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Forord 
 
Denne rapport er en fremstilling af et integreret kandidatspeciale i fagene 
Kommunikation og Datalogi på Roskilde Universitetscenter. 
 
Titlen på specialet, ’To share or to care’, udsprang af vores empiri, hvor vi opdagede et 
modsætningsforhold mellem måden at dele behandlingen af diabetespatienter på mellem 
behandlere (share) og at yde omsorgsfuld behandling (care). Dette modsætningsforhold 
vil blive uddybet i løbet af specialet, hvor vi viser, at der ikke nødvendigvis behøver 
være tale om et modsætningsforhold, men at de to begreber kan forenes. 
  
Vi ville som mange andre studerende gerne beskæftige os med et relevant område på et 
brugbart niveau. Målet var fra begyndelsen at komme ud i marken og producere empiri 
for at opnå en tættere kontakt med ”det virkelige liv”, således at specialet ville blive 
mere end en teoretisk abstraktion. Det har været en meget lære- og udbytterig proces, 
som har rustet os til vores videre karrierer. 
 
Vi har været overvældet over den interesse, der har været for specialet som helhed. 
Interessen er især kommet fra praktikere på området. Vi har været stolte af, at vi fik et 
abstrakt optaget på Scandinavian conference on Health Informatics (SHI) 2005 (der 
foregik i august 2005) samt et andet abstrakt optaget på konferencen nordICT, 
Infrastructures for Health Care (der foregik i juni 2006). Det har været en stor oplevelse 
at deltage i konferencerne og udveksle erfaringer med forskere og praktikere. Det 
bekræfter os i, at vi har opnået at arbejde med relevante problemområder, der berører en 
del mennesker i deres arbejde.   
 
Vi har som gruppe været fælles om at gennemarbejde kapitlerne i specialet. Derfor er 
det svært at foretage en præcis skildring af, hvem der har skrevet hvad. Ikke desto 
mindre har vi foretaget en opdeling, der kan ses sidst i specialet. 
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Til sidst vil vi benytte dette forord til at takke en række nøglepersoner, som har været 
meget imødekomne og behjælpelige i udarbejdelsen af dette speciale: 
 
• Ivan Lund Pedersen og resten af EPJ enheden i Roskilde Amt 
• Kamilla Bolt Jørgensen, Projektleder, Rehfeld Partners 
• Bente Bassett, Amtsdiabeteskoordinator, Fyns Amt 
• Jørgen Bruun Svendsen, Projektleder, Acure – an IBM company 
• Marianne Hilton, Projektleder, IBM 
• De medvirkende praktiserende læger i Roskilde og på Fyn 
• De ansatte på diabetesambulatorierne på RAS, RASK, OUH og Nyborg. 
• Vores vejledere Jesper Simonsen og Oluf Danielsen.  
 
Vi håber, du finder dette speciale interessant. 
 
God læselyst! 
 
Sine, Louise og Maren 
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Engelsk resumé 
In recent years ‘shared care’ has been a popular topic in the Danish health services, 
especially in relation to chronic diseases. Shared care aims at creating coherent treatment 
of the patient through close collaboration and shared responsibilities across sectorial 
boundaries. In practice this vision is not always carried out. We have undertaken a 
comparative analysis of the circumstances for and the results of the implementation 
process of two database registration systems for diabetes patients; examples of IT-
supported shared care.  
The system in Roskilde was developed using a bottom-up methodology, which implies 
that the development process was initiated on a small budget by the end users. In 
opposition to Roskilde, the system on Funen arose from a top-down development with 
financial support from the pharmaceutical industry. The two opposite development 
strategies have resulted in two functionally and structurally different systems. In spite of 
this the consequence of the implementation process in both counties is the same: the 
secondary sector has adopted the system but the primary sector is more sceptical 
towards using it. 
In this master thesis we are exploring the circumstances as to why it is so difficult to 
implement IT-supported shared care in the primary health sector. To examine this we 
primarily focus on three problem areas:  
• The two sectors are different in structure and culture, which has a big influence 
on their requirements and conditions.  
• The general practitioners are difficult to represent as a united group and 
therefore difficult to involve in the development process. Also the decision 
makers have no managerial power over the practitioners and therefore can’t 
make overall decisions for both sectors. A result of this has been that the focus of 
the development process was primarily on the secondary sector. 
• Maybe the treatment of diabetes is not suitable for IT-supported shared care. 
Diabetes only accounts for approx. 5 % of the consultations for a general 
practitioner. In our case study the general practitioners did not express any need 
for shared care in relation to diabetes treatment. This make the concept of shared 
care in relation to diabetes treatment seem irrelevant to general practitioners. 
The points mentioned above are some of the primary causes to why the process of 
implementing IT-supported shared care is so difficult. 
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1 Indledning 
I den danske sundhedssektor er der i øjeblikket iværksat flere projekter, der omhandler 
udvikling og implementering af IT-systemer. En del af disse projekter beskæftiger sig 
med systemer, der skal understøtte shared care1. Shared care er kort beskrevet en 
betegnelse for tæt samarbejde og øget koordinering mellem de behandlere, der på tværs 
af organisatoriske grænser indgår i behandlingen af en fælles patient, f.eks. 
praktiserende læger, diætister, fodterapeuter og ambulatorielæger Det har flere gange 
vist sig, at indførelsen af systemer, der skal understøtte shared care, er problematisk. 
Vores speciale bygger på en grundlæggende interesse i, hvordan shared care kan 
understøttes via IT.  
 
Diabetes bliver hyppigt fremhævet som et eksempel på et sygdomsområde, der er 
velegnet til shared care. Grunden til det er, at diabetes er en kronisk sygdom, der 
rammer mange og involverer flere behandlere i både den primære og sekundære sektor2 
(primært praktiserende læger og ambulatorielæger). 
Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der fokuseres 
[…] på en kommende it-understøttelse af shared care. Dette forventes i væsentlig grad til 
at medvirke til forbedret forebyggelse og behandling af senkomplikationer hos diabetikere 
gennem opnåelse af mere sammenhængende, tværsektorielle forløb. (Vingtoft et al., 2006, 
s. 10) 
Netop ønsket om et mere sammenhængende patientforløb har fået sundhedsvæsenet til 
at fokusere på shared care, og et vigtigt element herunder er IT-understøttelse.  
Generelt set er IT-understøttelse af shared care et forholdsvist nyt område indenfor 
sundhedssektoren, hvorfor der er forholdsvis få erfaringer, men forholdsvis mange 
problemer med understøttelse heraf. Mange af de projekter, der omhandler shared care, 
beskæftiger sig primært med tekniske aspekter af udviklingen (Van der Haak, 2002; 
Takeda et al., 2004; Pringel, 2002; Blobel et al., 2001; Blobel, 2001; Kühnel, 1994), og der 
synes ikke at være fokus på implementeringsprocessen og organisationerne involveret 
                                                     
1 Vi har ikke kunnet finde en dækkende dansk oversættelse og vælger derfor at holde os til den engelske 
betegnelse ’shared care’ 
2 Der er uklarhed om den egentlige afgrænsning mellem sundhedssektorerne, men vi har valgt at følge 
Vallgårda & Krasniks afgrænsning, som lyder: Den primære sundhedstjeneste omfatter alment 
praktiserende læger, praktiserende speciallæger, tandlæger, praktiserende fysioterapeuter, kiropraktorer, 
sundhedsplejersker, hjemmesygeplejersker, fodterapeuter og apoteker. Den sekundære sundhedstjeneste 
udgøres af sygehusene stationære og ambulante aktiviteter. Nogle gange regnes de praktiserende 
speciallæger som tilhørende den sekundære sektor i stedet for den primære. Den tertiære sundhedstjeneste 
består af plejehjemmene og hjemmeplejen. (Vallgårda & Krasnik, 2002, s. 34) 
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heri. Med andre ord konteksten for shared care systemet. Vi er ikke de eneste, der finder 
denne vinkel betydningsfuld: 
Det er helt nødvendigt at fokusere på de tekniske problemer, men der er lige så store 
organisatoriske udfordringer i så kompleks en organisation som det danske 
sundhedsvæsen. (Finn Kensing, IT-Universitetet, citeret fra Møller, 2006). 
I betragtning af, at shared care netop involverer forskellige brugergrupper, finder vi det 
påfaldende, at denne vinkel er forholdsvis overset, og vores formål med specialet er at 
undersøge dette nærmere.  
 
Specialet undersøger to konkrete cases, der omhandler implementeringen af to 
forskellige IT-systemer til understøttelse af shared care i Roskilde og Fyns Amt i 
forbindelse med diabetesbehandling. Rent funktionsmæssigt ligner de to systemer 
hinanden, men de er forskellige i opbygning og udseende samt i forhold til den måde, 
udviklingen og implementeringen er foregået på. 
I Roskilde Amt begyndte en overlæge på Roskilde Amts Sygehus Køge (RASK) i 1992 at 
udvikle DiabetesRASK (DR) 3. I begyndelsen var systemet kun tiltænkt at indeholde 
biokemiske data såsom medicin og blodsukker. Disse data skulle systemet repræsentere 
grafisk, således at patienten kunne få et ”billede” af sin sygdom. Der foregik løbende en 
videreudvikling af systemet i 90’erne, hvor et lille IT-firma overtog udviklingen. Det 
resulterede i en ny version af DiabetesRASK, som i 2004/05 erstattede den gamle version 
på RASK og implementeredes på Roskilde Amtssygehus (RAS). (Danholt & Bødker, 
2005) 
Samtidig blev der nedsat en styregruppe bestående af repræsentanter for de 
praktiserende læger, EPJ enheden (der står for amtets IT-implementeringer på det 
sundhedsfaglige område) og udviklerfirmaet. Denne styregruppe skulle samarbejde om 
en udgave af DR til almen praksis kaldet DiabetesPRAKSIS (DP). 
Et år efter, i 2005, var der udviklet en prototype af DP. Vi fik mulighed for at lave en 
forundersøgelse som optakt til en planlagt pilotimplementering af prototypen i efteråret 
2005; et pilotprojekt vi havde planer om at følge. På baggrund af vores undersøgelser 
skrev vi en rapport til EPJ enheden. Denne rapport viste bl.a., at de praktiserende læger 
ikke ville tage DiabetesPRAKSIS til sig i den nuværende form, og EPJ enheden valgte 
derfor at stoppe den planlagte pilotimplementering og gå i tænkeboks. Projektet blev 
derfor udskudt. 
                                                     
3 Afsnittet bygger på en artikelen ”Implementing a Diabetes EPR in Copenhagen Hospital Corporation” af 
Danholt og Bødker (2005) 
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Da pilotprojektet i Roskilde blev forsinket, kunne vi ikke følge pilotimplementeringen 
her. Vi havde imidlertid hørt, at der på Fyn var et lignende system, der var udviklet og 
blev brugt på både ambulatorierne og i almen praksis (hos de praktiserende læger). Vi 
besluttede derfor at vende blikket mod Fyn for at se et system, der på papiret lød til at 
være en succes. 
 
Fyns Diabetesdatabase (FDDB) blev til på foranledning af et initiativ fra 
Amtsdiabetesudvalget på Fyn, der mente, det ville være en god idé med et system til 
håndtering af data fra diabetesbehandlingen og samtidig sikre kvaliteten i 
diabetesbehandlingen (Bassett et al., 2006). Amtsdiabeteskoordinator Bente Bassett 
udtaler: 
Og da vi nåede til det med FDDB, så var det jo fordi, vi stadigvæk manglede hele det 
kæmpestore område, som hedder dokumentation og kvalitetssikring og udvikling. (B. 
Bassett, l. 58-60) 
Udvalget besluttede at tage initiativ til deres eget system og tog derefter kontakt til 
Novo Nordisk, som på daværende tidspunkt stod for udviklingen af et system 
(NovoNet) til registrering af data i diabetesbehandlingen. Fyns Amt indgik herefter et 
samarbejde med Novo Nordisk.  
Kvalitetssikring af diabetesbehandlingen var en grund-idé for systemet i begyndelsen, 
da Novo Nordisk stod for udviklingen. Rettighederne overgik senere til IBM/Acure4, der 
fokuserede mere på shared care. Projektlederen hos Acure/IBM, Jørgen Bruun Svendsen, 
udtaler: 
Idéen om shared care var afgørende. Der er løsninger nok, der retter sig mod den enkelte 
kliniks behov for at styre patientforløb. Dem er der masser af og en del af dem bliver 
foræret væk i virkeligheden. Så den nye ide var at lave en systemløsning, en arkitektur og 
en organisation omkring den som for alvor fremmede shared care - det ville være 
banebrydende. Og det mener jeg egentligt stadigvæk det er, jeg har ikke set tilsvarende 
eksempler på shared care, som for alvor fungerer. ( J.B. Svendsen, l. 9-14) 
I juni 2003 blev FDDB implementeret på Odense Universitetshospital (OUH) og senere 
samme år på de andre fynske ambulatorier. (Hother-Nielsen, 2004) I 2004 begyndte 
implementeringen hos de praktiserende læger. Systemet bliver i dag anvendt på amtets 
diabetesambulatorier, og 90 % af amtets almene praksisser er tilmeldt systemet. Antallet 
af tilmeldte brugere er dog ikke nødvendigvis et udtryk for, i hvor stor udstrækning 
systemet bruges i praksis. 
 
                                                     
4 Efter kritik af interessekonflikt overdrog Novo Nordisk rettighederne og udviklingen af systemet til IBM. 
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På trods af de forskellige udviklings- og implementeringshistorier er vi stødt på flere 
lighedspunkter mellem projekterne i Roskilde og på Fyn. Begge projekter er på den ene 
eller anden måde løbet ind i udfordringer, når det kommer til at implementere shared 
care systemet hos de praktiserende læger. I Roskilde stoppede udrulningen af 
praksisdelen efter vores forundersøgelse. På Fyn er systemet implementeret hos de 
praktiserende læger, men vores observationer viser, at systemet ikke bliver brugt i det 
forventede omfang. 
At to så forskellige forløb resulterer i samme problem, nemlig at de praktiserende læger 
ikke ønsker at bruge systemet, tyder på store udfordringer ved at indføre et IT-system til 
brug i både primær og sekundær sundhedssektor. Det har fået os til at undre os over, 
hvilke faktorer, der besværliggør indførelsen af et shared care system og har resulteret i 
følgende problemformulering:  
1.1 Problemformulering 
Hvorfor er det særlig problematisk at indføre IT-understøttet shared care i forbindelse 
med diabetesbehandling i primærsektoren i forhold til sekundærsektoren? 
1.1.1 Uddybning af problemformulering 
Til grund for problemformuleringen og de efterfølgende problemområder ligger et 
omfattende empirisk datamateriale, som bl.a. indbefatter interviews med repræsentanter 
fra amterne og systemudviklingsfirmaerne, flere observationer på diabetesambulatorier, 
deltagelse i undervisningsforløb, interviews med praktiserende læger og 
systemafprøvninger. 
 
Via analysen af empirien har vi identificeret tre problemområder, som vi vil fokusere på 
gennem specialet: 
• Vilkår og behov  
De to brugergrupper er grundlæggende forskellige i organisering og kultur. 
Organiseringen og kulturen påvirker blandt andet, hvordan brugskonteksten ser 
ud og dermed også hvilke vilkår og behov, brugergrupperne har. Dette kan være 
svært at tage højde for i et system.  
• Brugerinddragelse, udviklings- og implementeringsstrategi 
I udviklingen af begge systemer er der primært taget udgangspunkt i 
ambulatorierne; både i forhold til at systemerne er implementeret her først, men 
også i forhold til systemernes opbygning, funktionalitet og design. De 
praktiserende læger er svære at inddrage som samlet brugergruppe, da de på 
mange områder er indbyrdes forskellige. 
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• Diabetesbehandlingen som model for shared care 
Behandlingen i de to sektorer foregår stort set på samme måde, og det kun er en 
lille procentdel af diabetespatienterne, der går til kontrol i begge sektorer 
samtidig. Derfor kan det diskuteres, om behandlingen af diabetes er velegnet til 
shared care, og om der er behov for IT-understøttet shared care i 
diabetesbehandlingen. 
Disse tre problemområder bidrager alle til at belyse forskellige vinkler på, hvorfor det er 
problematisk at indføre IT-understøttet shared care i forbindelse med 
diabetesbehandlingen. 
1.1.2 Afgrænsning 
Shared care er et stort område, der kan tage mange former alt efter det sundhedsfaglige 
omdrejningspunkt. Vi afgrænser os til at belyse shared care i forbindelse med 
diabetesbehandlingen, da dette er udgangspunktet for de to cases.  
Desuden ser vi på shared care mellem primær og sekundær sektor med særligt fokus på 
ambulatorierne og de praktiserende læger. Dermed afgrænser vi os fra at se på f.eks. 
fodterapeuter, øjenlæger og diætister, som også kan være en del af shared care. Det 
kunne have været muligt også at inddrage de andre faggrupper i dette speciale, men i 
Roskilde, hvor vi startede vores undersøgelse, var disse faggrupper ikke koblet på 
systemet endnu, hvorfor vi valgte ikke at se nærmere på dem. Vi bibeholdt denne 
afgrænsning, selvom øjenlægerne på Fyn var tilmeldt systemet som brugere pga. vores 
fokus, der på dette tidspunkt pegede i en anden retning. 
I mange shared care projekter er patienterne tænkt som aktører i forbindelse med deres 
egen behandling, hvilket vil sige, at de selv har en del af ansvaret for behandlingen. 
Ingen af de to cases, vi undersøgte, var endnu nået til at inddrage patienterne, hvorfor vi 
afgrænser os fra at undersøge patientperspektivet.   
Da vores fokus primært er på det organisatoriske aspekt i forhold til konteksten for 
brugerne, afgrænser vi os yderligere fra at vurdere, hvordan et shared care system er 
opbygget rent teknisk og programmeringsmæssigt. Hvor designet influerer på 
problemområderne, bliver det selvfølgelig inddraget, men ellers er fokus ikke herpå. Det 
samme gør sig gældende for teknikken bag systemet såsom platforme, systemfejl, 
sikkerhed, funktioner etc. En anden årsag til afgrænsningen fra det tekniske aspekt 
skyldes, at det er et emne, der er blevet belyst af andre, og vi ønsker at beskæftige os 
med et forholdsvis ubelyst emne; nemlig det organisatoriske aspekt. 
Da det ligger udenfor vores studieretning, vil vi ikke gå ind i en større diskussion 
omkring overordnede politiske og økonomiske aspekter, der påvirker indførelsen af nye 
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systemer i sundhedsvæsenet, men vil dog nævne disse faktorer, hvor vi finder det 
relevant. 
1.2 Videnskabsteoretisk ståsted 
Vi har lagt vægt på, at vores videnskabsteoretiske ståsted er i overensstemmelse med 
vores valg af metodologi og metoder. Vi har alle en humanistisk basisuddannelse fra 
RUC og studerer på overbygningen med fagene kommunikation og datalogi. Vores 
humanistiske baggrund har påvirket os i retning af den postmoderne og 
socialkonstruktivistiske tankegang, mens datalogien, som traditionelt er et 
naturvidenskabeligt fag og dermed bygger på den positivistiske tankegang, kunne have 
præget os i den modsatte retning. Den gren af datalogien, vi arbejder med (dvs. 
systemudvikling), har dog adopteret mange metoder (f.eks. feltarbejde og observation) 
fra humanistiske fag såsom antropologi, etnografi og sociologi og derved også nogle af 
de grundlæggende tanker bag. Det har resulteret i, at vores valg af teorier og metoder er 
påvirket af en moderat socialkonstruktivistisk og postmodernistisk tankegang. Vi vil 
kort forklare, hvad der ligger i disse tankegange, og hvad de har betydet for vores 
metodiske valg. 
 
Den postmoderne tankegang er bl.a. et opgør med idéen om, at der findes en objektiv 
observerbar sandhed, hvilket er positivismens udgangspunkt. I postmodernismen er alt 
fortolkning og alle resultater afhængige af hvilken teori eller metode, der anvendes. 
(Fehler, 2006) Den postmoderne tankegang forkaster forestillingen om, at verden og 
virkeligheden kan forklares rationelt (Andersen & Kaspersen, 1996, s. 466). I 
postmoderniteten forstås virkeligheden som en proces, hvor de enkelte individer i 
samspil med hinanden konstruerer forskellige virkeligheder (Andersen & Kaspersen, 
1996, s. 468). Hvad der menes med virkelighed, afhænger af perspektivet, som 
virkeligheden anskues fra. Forståelsen af verden skal således findes i den historiske og 
kulturelle kontekst. 
Den socialkonstruktivistiske tankegang er en disciplin indenfor postmodernismen. 
Socialkonstruktivismen afviser den positivistiske tanke om, at der findes endegyldige 
sandheder5. I stedet mener socialkonstruktivister, at samfundet, vi lever i, er konstrueret. 
(Busch-Jensen, 2005). Med det menes, at individer i samspil med hinanden fortolker, 
udvikler og danner virkeligheden inden for rammerne af den konkrete kontekst. Viden 
er dermed en social konstruktion skabt af individer i interaktion med hinanden, 
                                                     
5 Socialkonstruktivismen kritiseres ofte for dens problematiske forhold til sandhedsbegrebet. For en 
uddybning af diskussionen om sandhedsbegrebet se (Kjørup, 2000; Søndergaard 2000). 
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kulturen og samfundet. Denne konstruktion er en uendelig proces, idet virkeligheden 
genskabes af handlende individer og deres fortolkninger af denne konstruktionsproces. 
(Wikipedia, 2006) Netop fordi viden konstrueres i en social kontekst, kan vi som 
socialkonstruktivister ikke påstå, at hvad som helst er sandt, men i stedet at det, vi 
argumenterer for, giver mening i den historiske, kulturelle og sociale kontekst, hvori 
meningen er uddraget. (Søndergaard, 2000) 
Idet vores valg af kvalitativ tilgang begrundes i vores postmoderne og 
socialkonstruktivistiske ståsted, har det medført, at vi har lagt stor vægt på konteksten i 
vores fortolkning. Et resultat af dette er, at vi f.eks. har fokuseret meget på at beskrive 
konteksten i form af de kulturelle og organisatoriske aspekter for vores undersøgelse. 
Vores verdenssyn er endvidere medvirkende til holdningen om, at vi ikke tror, der 
findes en endegyldig sandhed, men at den ”sandhed”, vi finder i dette speciale, er 
knyttet til den kontekst, hvori den er udledt og med de metoder, der er anvendt.  
Vi kan ikke som positivisterne producere viden, der kan generaliseres universelt. I en 
postmoderne opfattelse erstattes søgen efter universel viden med erkendelse af, at viden 
er kontekstafhængig. (Kvale, 2002, s. 227) Man kan tale om et skift fra universel 
generalisering til kontekstualisering, hvor der er tale om en analytisk generalisering, 
som: 
[…] indebærer en velovervejet bedømmelse af, i hvilken grad resultaterne fra en 
undersøgelse kan være vejledende for, hvad der kan ske i en anden situation. […] Ved at 
specificere den tilgrundliggende dokumentation og tydeliggøre argumenterne kan 
forskeren sætte læseren i stand til at vurdere generaliseringspåstandens holdbarhed. 
(Kvale, 2002, s. 228-229) 
1.3 Opgavens opbygning 
Efter at have beskrevet vores videnskabsteoretiske ståsted vil vi give en kort oversigt 
over specialets opbygning og målgruppe.  
Vi ser først og fremmest læserne af dette speciale som personer, der ligesom os har en 
interesse i sundhedsområdet og herunder shared care. Det kan både være personer, der 
arbejder med indførelsen af shared care til daglig eller studerende, der ønsker en 
nærmere indføring i emnet med dertilhørende problemstillinger. Det skal i den 
forbindelse tilføjes, at vi overordnet anser os selv som nysgerrige studerende med en 
antropologisk tilgang. Som udgangspunkt ”støtter” vi hverken slutbrugerne, udviklerne 
eller køberne af systemet, og vi har ikke nogen politisk eller økonomisk dagsorden. 
 
Vi vil i det følgende give en kort introduktion til opgavens opbygning. Udover dette 
kapitel, består specialet af følgende kapitler: 
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Kapitel 2 – er et baggrundskapitel, der kort opridser baggrunden for specialet. Her 
introduceres til diabetes som sygdom, og hvordan diabetesbehandlingen foregår. 
Ligeledes præsenteres de to konkrete cases fra Fyn og Roskilde. 
Kapitel 3 – i dette kapitel gennemgås metode og empiri. Herefter viser vi, hvordan vi 
via vores analysemetode er nået frem til ovenstående tre problemområder.   
Kapitel 4 – i dette kapitel diskuteres begrebet shared care i detaljer. Vi definerer shared 
care og forklarer hvilken betydning, der ligger i IT-understøttet shared care. Derefter 
sammenligner vi dette med DR/DP og FDDB, som beskrives som IT-understøttende 
shared care systemer.  
Kapitel 5 – her lægger vi en kultur- og organisationsoptik på de to cases. Vi beskriver 
sundhedsvæsenet; nærmere bestemt almen praksis og hospitalerne samt foretager en 
analyse af deres arbejdsgange og de kulturelementer, der ligger heri. 
Kapitel 6 – her vender vi blikket mod teori, der omhandler individers accept af ny 
teknologi for derigennem at forstå, hvorfor det kan være problematisk at indføre ny 
teknologi som f.eks. shared care systemer. 
Kapitel 7 – i dette kapitel samler vi op på pointerne fra de foregående kapitler og 
diskuterer dem i forhold til de tre problemområder, for derved at have en samlet 
diskussion af hvorfor det er problematisk at indføre shared care, der kan lede op til 
konklusionen.  
Kapitel 8 – her har vi samlet vores konklusion på problemformuleringen. 
Kapitel 9 – i dette kapitel skitserer vi et forslag, der kan være med til at afhjælpe det 
problematiske ved indførelsen af IT-understøttet shared care.  
 
Vi vil gøre opmærksom på, at når vi i specialet taler om ’ambulatorierne’, mener vi 
diabetesambulatorierne. I samme forbindelse vil vi nævne, at når vi skriver Roskilde og 
Fyn, henviser vi til hhv. Roskilde og Fyns Amt. 
Vi har valgt at anonymisere de praktiserende læger, vi har interviewet. Derfor er de 
nummereret. Når vi således henviser til PL1, står det for praktiserende læge nr. 1 og så 
fremdeles. Læge nummer 1-3 er fra Roskilde, 4-6 fra Fyn, mens læge nr. 7 er fra 
Frederiksborg Amt. 
 
Derudover benytter vi os generelt af forkortelser, når vi omtaler visse systemer, 
hospitaler og begreber. En oversigt følger her: 
 
DR DiabetesRASK 
DP DiabetesPRAKSIS 
FDDB Fyns Diabetes Database 
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RAS Roskilde Amts Sygehus  
RASK Roskilde Amts Sygehus Køge 
OUH Odense Universitets Hospital 
DOI Diffusion of Innovation 
TAM Technology Acceptance Model 
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2 Baggrund 
Diabetes som sygdomsområde og den måde behandlingen er struktureret på, har 
betydning for, hvordan samarbejdet om diabetespatienterne foregår og dermed også for, 
hvad der evt. skal IT-understøttes. Derfor vil vi nu give en kort introduktion til, hvad 
sygdommen indebærer, hvordan de to sektorer samarbejder, og hvilke roller de 
indtager, når de skal behandle en patient med diabetes. Indblik i diabetesbehandlingen 
er ligeledes væsentlig for at kunne forholde sig til det tredje problemområde omkring 
diabetesbehandlingen som model for shared care. Når vi i resten af specialet taler om 
shared care indenfor diabetesbehandling, er det derfor med udgangspunkt i den 
følgende beskrivelse. 
Udover en introduktion til diabetes vil vi uddybe de to cases nærmere for at give 
læseren et indblik i, hvordan indførelsen af systemerne til understøttelse af shared care 
er foregået i de to cases.  
Baggrundskapitlet er lavet for at sikre, at læseren har den nødvendige viden om de to 
cases og diabetesbehandlingen, inden vi redegør for vores analyseresultater og lægger 
teoretiske perspektiver herpå. 
2.1 Kort om diabetes6 
Diabetes er en tilstand med kronisk forhøjet blodsukker. Sygdommen opstår som følge 
af en kombination af arvede og miljømæssige faktorer, hvor overvægt især kan være en 
udløsende faktor for folk med anlæg for diabetes. Generelt skelner man mellem type 1 
og type 2 diabetes. 
Type 1 er mindst hyppig (ca. 25.000 personer i Danmark har denne form for diabetes) og 
rammer oftest børn og unge. Årsagen er manglende insulinproduktion, hvilket 
resulterer i, at kroppens blodsukker stiger ukontrolleret. For at undgå dette behandles 
type 1 patienter med insulin. 
Type 2 diabetes indtræder oftest efter 40-års alderen. Risikoen for at udvikle type 2 
diabetes stiger med alderen og vægten. Der menes at være mellem 2-300.000 type 2 
diabetikere i Danmark, og antallet er stærkt stigende. Et sted mellem 10-20.000 danskere 
får hvert år type 2 diabetes. Kun halvdelen af disse bliver diagnosticeret. Den kraftige 
stigning i antallet af type 2 patienter skyldes formentlig den øgede ældrepopulation og 
stigende problemer med usund levevis og fedme i den vestlige verden. 
Type 2 patienter kan producere insulin, ofte har de endda en forhøjet produktion. Til 
gengæld har de nedsat følsomhed for insulinens virkning – insulinresistens. Type 2 
                                                     
6 Afsnittet bygger på (Walker & Rodgers, 2004; Sundhedsstyrelsen, 2006b; Folkesygdom.dk, 2006) 
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patienter behandles i første omgang med forbedring af kost og motion, men ofte er det 
også nødvendigt at behandle med insulin for at holde blodsukkeret på et acceptabelt 
niveau. Er blodsukkeret gennemsnitligt højt over længere tid, stiger risikoen for 
komplikationer. 
Diabetes medfører en øget risiko for en række alvorlige komplikationer. Der er større 
risiko for udvikling af komplikationer i forbindelse med type 2 end type 1, idet den 
oftest er sværere at opdage og dermed diagnosticere i tide. Komplikationer kan f.eks. 
være hjerte-kar sygdomme, åreforkalkninger, fodsår, øjensygdomme, nedsat syn, 
problemer med nervesystemet og nyrerne. Dette bevirker, at diabetikere har en 
betydelig overdødelighed sammenlignet med ikke-diabetikere. Det er derfor vigtigt, at 
diabetespatienters blodsukkertal reguleres, dvs. at det er så stabilt og normalt som 
muligt. 
2.1.1 Retningslinier og handleplaner for diabetesbehandlingen 
I november 2003 udgav Indenrigs- og Sundhedsministeriet en national ”Handlingsplan 
om diabetes” (Sundhedsministeriet, 2003). Planen er en opfølgning på 
”Diabetesbehandling i Danmark – fremtidig organisering” fra 1994, der har været 
retningsgivende for amternes diabetesbehandling og stadig er det. Heri er fremstillet en 
række anbefalinger til organisatoriske og kliniske tiltag med henblik på forbedring af 
omsorgen for diabetespatienter. Handlingsplanen fra 2003 er et led i at sikre en mere 
samlet og ensartet behandling af diabetes i de forskellige amter. I planen lægges vægt på 
to overordnede mål. Det første er et stop i udviklingen af antallet af type 2 diabetikere 
(dvs. forebyggelse). (Sundhedsministeriet, 2003, s. 2) Det andet mål er: 
[…] ved patientrettet forebyggelse og behandling at sikre diabetikerne den bedst mulige 
omsorg med henblik på forbedring af livskvalitet og livslængde. (Sundhedsministeriet, 
2003, s. 2) 
Hvordan skal amterne imødekomme kravet om et godt behandlingsforløb? Et bud på 
dette fra Sundhedsministeriet lyder: 
Et godt patientforløb for patienter med diabetes fordrer et velfungerende tværsektorielt 
samarbejde. Medvirkende hertil er bl.a. diabetespraksiskonsulenter, retningslinier for 
shared care forløb og etablering af en vandrejournal. De fleste amter har allerede fulgt 
disse anbefalinger. Enkelte amter har løst samarbejdsproblemet ved at etablere en 
database, der fungerer som en form for elektronisk patientjournal for sundhedspersonale i 
amtet. (Sundhedsministeriet, 2003, s. 6) 
Mange amter har lavet lokale strategier og retningslinier for at imødekomme kravene til 
diabetesbehandlingen. F.eks. har Amtsdiabetesudvalget på Fyn beskrevet sådanne 
retningslinier i rapporten ”Diabetesbehandling i Fyns Amt – den fremtidige strategi, 
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organisering og struktur” (Amtsdiabetesudvalget, 1997). I Roskilde Amt foreligger en 
beskrivelse af behandlingen for diabetesambulatoriet (Diabetes.dk, 2002). 
 
I april 2005 har Sundhedsstyrelsen foretaget en evaluering af indsatsen på 
diabetesområdet (Sundhedsstyrelsen, 2005). Fire amter har etableret en central 
indsamling af kvalitetsdata heriblandt Fyn og Roskilde, som vores empiri stammer fra. 
Halvdelen af amterne, bl.a. Roskilde, har systematisk opfølgning på diabetesforløb, som 
bl.a. dækker indkaldelse til kontrol og påmindelser ved udeblivelse. 
(Sundhedsstyrelsen, 2005) 
I ”Handlingsplan om diabetes” udgivet af Indenrigs- og Sundhedsministeriet står: 
Anvendelsen af IT i sundhedsvæsenet kan også medvirke til at forbedre behandlingen af 
diabetespatienter og samtidig give den enkelte patient større indflydelse og et bedre 
samspil med de professionelle i sundhedsvæsenet. (Sundhedsministeriet, 2003, s. 18). 
Shared care og IT anses dermed som en vej mod en forbedret patientbehandling. 
2.1.2 Behandling af diabetes 
De overordnede retningsliner for behandlingen af diabetes har udmøntet sig i en række 
konkrete tiltag. F.eks. skal diabetespatienter hver tredje måned til ’kvartalskontrol’ også 
kaldet ’almindelig kontrol’. I denne kontrol bliver bl.a. patientens blodsukker, vægt og 
medicin gennemgået. En af kvartalskontrollerne skal være en udvidet kontrol kaldet 
’årskontrol’. Her bliver der afsat mere tid til patienten, og der bliver udført flere 
undersøgelser af patienten. Derudover skal diabetespatienterne årligt have foretaget en 
øjenkontrol hos en øjenlæge samt en fodkontrol hos en statsautoriseret fodterapeut. En 
god regulering, dvs. et gennemsnitligt blodsukker så tæt på det normale som muligt og 
overholdelsen af kontrollerne, er et vigtigt led i at nedsætte risikoen for komplikationer 
hos diabetespatienterne. 
Langt de fleste patienter med type 2 diabetes går udelukkende hos egen praktiserende 
læge, der forestår både års- og kvartalskontrol. Det er som regel kun ved afvigelser, 
komplikationer, problemer med regulering af medicin og nyopdagede tilfælde af 
diabetes, at patienten for en afgrænset periode går til kontrol på ambulatoriet. I 
modsætning hertil går type 1 patienter for det meste til kontrol på ambulatorierne, og 
kun få går også hos deres praktiserende læge. Antallet af patienter, der går til kontrol 
begge steder, varierer meget fra amt til amt og fra læge til læge. 
Dansk Selskab for Almen Medicin har udgivet en evidensbaseret vejledning til 
behandling af type 2 diabetes for de praktiserende læger. Målsætningen og visionen for 
vejledningen er følgende: 
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Behandlingen af patienter med type 2-diabetes foregår hovedsageligt i almen praksis med 
patienten og den praktiserende læge som tovholdere, men i et ofte tæt samarbejde med 
det regionale diabetesteam og behandlere i den øvrige del af sundhedsvæsenet. I 
behandlingen af patienter med type 2-diabetes er begrebet shared care således centralt. 
(Drivsholm et al., 2004, s. 2) 
Der lægges således vægt på et øget samarbejde omkring patienten. Vi vil i næste afsnit 
beskrive, hvordan dette samarbejde foregår på nuværende tidspunkt. Beskrivelsen 
bygger på de interviews og observationer, vi har foretaget. 
2.1.3 Samarbejdet omkring diabetespatienter 
I dette afsnit vil vi vise, hvor skæringspunktet er mellem den primære og sekundære 
sektor eller med andre ord, hvor ”plejen af patienten deles” (shared care). 
En velreguleret diabetespatient vil typisk kun gå til kontrol hos sin praktiserende læge. 
Hvis der opstår komplikationer, kan den praktiserende læge dele patienten med 
ambulatoriet. Det er forskelligt i så fald, hvordan den praktiserende læge og 
ambulatoriet deles om patienterne. I nogle tilfælde foregår årskontrollerne på 
ambulatoriet, og kvartalskontrollerne udføres af den praktiserende læge. I andre tilfælde 
får patienten foretaget alle sine kontroller på ambulatoriet i et tidsrum på f.eks. 1-2 år. 
Når patientens blodsukker er velreguleret, overtager den praktiserende læge igen 
udførelsen af kontrollerne. 
Ofte er det den praktiserende læge, der får mistanke om, at patienten har diabetes. Her 
kan den praktiserende læge sende patienten til ambulatoriet for at få foretaget prøver, 
der kan be- eller afkræfte mistanken. Hvis det viser sig, at patienten har diabetes, vil den 
praktiserende læge ofte henvise patienten til en diabetesskole7, som ambulatoriet 
afholder. 
Når en praktiserende læge henviser en patient til ambulatoriet enten til kontrol eller 
diabetesskole, er der visse oplysninger om patienten, som ambulatoriet vil have for 
bedre at kunne planlægge og udnytte afdelingens ressourcer. Det er dog imidlertid op til 
den praktiserende læge at afgøre, hvad der noteres i henvisningen og hvilke 
informationer, der vedlægges eller ikke vedlægges. Praksiskonsulentordningen skal bl.a. 
være med til at sikre, at de praktiserende læger har kendskab til, hvad ambulatorierne 
ønsker og omvendt.  
                                                     
7 De fleste amter har diabetesskole. På diabetesskolen uddannes diabetikere og evt. deres pårørende til at 
tage vare på sig selv og deres sygdom.  
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Patienthenvisninger til ambulatoriet foregår for det meste elektronisk8, men nogle 
praktiserende læger sender henvisninger pr. brev. Hvis henvisningen ikke er 
fyldestgørende, dvs. hvis ikke alle resultater og oplysninger, som ambulatoriet har brug 
for, er til stede, må ambulatorielægen eller sygeplejersken selv søge disse informationer. 
Hvis de ikke kan findes, må ambulatoriet starte behandlingen ud fra de oplysninger, de 
har, eller de må selv tage nye prøver. 
Det er vigtigt, at den praktiserende læge ved, hvad der er foregået, når en patient har 
været til konsultation på ambulatoriet. Dvs. hvordan status er for patienten, hvilke 
prøver der er taget og resultaterne heraf. Derved spilder den praktiserende læge ikke 
ressourcer på at foretage den samme undersøgelse af patienten og tage de samme 
prøver igen. Derfor sender ambulatorierne en epikrise til den henvisende praktiserende 
læge indeholdende et ”referat” af den pågældende konsultation. Det sker ligeledes, når 
patienten afsluttes på ambulatoriet.  
Patienten har ofte en diabetesdagbog, hvori patienten noterer sine daglige 
blodsukkermålinger. Bogen medtages til konsultationerne hos lægen (den praktiserende 
eller ambulatorielægen), hvor denne kan tjekke patientens tal. Nogle gange får patienten 
en diabetesjournal med efter endt konsultation, som denne kan bruge til overblik over 
egen behandling og tage med til sin næste konsultation på enten ambulatoriet eller hos 
egen læge. Det kaldes også en vandrejournal. Vi observerede især, at ambulatorierne 
udskrev disse journaler til patienten. 
Et eksempel på et behandlingsforløb er en praktiserende læge, der har problemer med at 
regulere en diabetespatient. Lægen henviser derfor patienten til ambulatoriet. Her tager 
de sig af patienten i et vist tidsrum, hvor den praktiserende læge får tilbagemelding 
omkring prøver og konsultationer via epikriser. Efter et vist antal kontroller beslutter 
ambulatoriet, at patienten igen er velreguleret, og de afslutter derfor patienten. 
Ambulatoriet sender en epikrise til den praktiserende læge, hvorefter patienten 
fortsætter sine kontroller hos denne. 
 
Diabetesbehandlingen er et populært område for shared care, hvilket formentlig 
skyldes, at diabetes er en sygdom, der involverer begge sektorer, samt at mange 
mennesker rammes af den. 
                                                     
8 Næsten al elektronisk kommunikation i Danmark mellem praktiserende læger og hospitaler foregår i dag 
via standarden EDIFACT. Der er tale om et standardiseret udvekslingsformat, der sikrer, at f.eks. de 
praktiserende læger og hospitalerne kan udveksle elektroniske data som henvisninger uden problemer.   
 
TO SHARE OR TO CARE                                                                                                       BAGGRUND 
 
 - 21 - 
 
Systemerne, vi har kigget på i nærværende speciale, bruges i forbindelse med 
behandling af diabetespatienter og kan klassificeres som shared care systemer. Vi vil i 
følgende afsnit kigge nærmere på de to systemer. 
2.2 De to cases 
Som tidligere nævnt er omdrejningspunktet for dette speciale et studie af to cases. Et 
case studie betegner både processen med at undersøge, men også selve produktet af 
undersøgelsen og er blevet en almindelig tilgang i forbindelse med kvalitative 
undersøgelser. (Stake, 2000, s. 435-436) Det grundlæggende ved et case studie beskriver 
Silverman således: 
The basic idea is that one case (or perhaps a small number of cases) will be studied in 
detail, using whatever methods seem appropriate. While there may be a variety of specific 
purposes and research questions, the general objective is to develop as full an 
understanding of that case as possible. (Silverman, 2005, s. 126)  
Der findes flere typer af case studier.9 Vi beskæftiger os med et ’instrumental case 
studie’, hvor 
[…] a particular case is examined mainly to provide insight into an issue or to redraw a 
generalization. The case is of secondary interest, it plays a supporting role, and it 
facilitates our understanding of something else. (Stake, 2000, s. 437)  
Formålet med instrumentelle case studier er at studere sine cases grundigt for at få 
viden om et overordnet emne; i vores tilfælde IT-understøttet shared care. Vi går derfor i 
dybden med casene for derigennem at få indsigt i, hvad der påvirker indførelsen af IT-
understøttet shared care. De to cases, vi har undersøgt, omhandler implementeringen af 
to shared care systemer i hhv. Roskilde og Fyns Amt. 
Vi har i indledningen kort beskrevet udviklingsforløbet for de to systemer og vil i 
nedenstående afsnit gå mere i dybden med denne beskrivelse og vise, hvordan 
systemerne konkret ser ud. 
2.2.1 Roskilde Amt 
Vores første case omhandler systemet DiabetesRASK/PRAKSIS, som er udviklet i 1992-
94 af en kemiker og en overlæge på RASK. Senere blev en anden læge med speciale i 
diabetes involveret i videreudviklingen af systemet. Systemet er således udviklet med et 
bottom-up perspektiv, da initiativet til systemet blev taget af brugerne på ambulatoriet 
og ikke af ledelsen. I 1996-98 blev en informatikstuderende tilknyttet projektet. Den 
                                                     
9 Stake (2000, s. 437) beskriver tre typer af case studier: ’Intrisic’, hvor det udelukkende er den specifikke 
case, der har interesse. ’Instrumental’ som bliver beskrevet ovenfor. ’Collective case study’, hvor der 
undersøges flere cases med det formål at undersøge et generelt fænomen.  
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studerende startede et IT-firma, Rehfeld Partners, som overtog udviklingen af systemet 
og gjorde systemet webbaseret. Den nye version afløste den gamle udgave på RASK og 
planen var at implementere den på Roskilde Amts Sygehus (RAS) også. Dette er dog i 
skrivende stund endnu ikke sket. Samtidig blev der med støtte fra kvalitetsudvalget i 
Roskilde Amt nedsat en styregruppe bestående af tre praktiserende læger i Roskilde, 
udviklerne og EPJ enheden, som er en enhed under Roskilde Amt, der står for amtets IT-
implementeringer på det sundhedsfaglige område. EPJ enheden er ansvarlig for 
implementeringen af systemet DiabetesRASK/PRAKSIS.  
 
Baggrunden for at udvikle DP er, at der har været et stigende ønske om at lægge en 
større del af diabetesbehandlingen ud til de praktiserende læger, 
[…] hvorfor der er ytret ønske om at oprette et registreringssystem for diabetikerne der 
kan forøge kvaliteten i behandlingen og som kan forbedre kommunikationen med 
ambulatorierne. (Foranalyse for DiabetesPRAKSIS, s. 7)  
Hvem der konkret ytrede dette ønske, har vi ikke kunnet få svar på, men det menes at 
være en gruppe praktiserende læger. 
I 2004 blev der udformet en kravspecifikation for DP på baggrund af samtale med de tre 
praktiserende læger fra styregruppen, hvoraf to af dem er diabetespraksiskonsulenter, 
og den sidste fungerer som IT-konsulent dog uden uddannelse indenfor IT. 
Formålet med DP er at øge kvaliteten i behandlingen, forbedre kommunikationen 
mellem behandlerne og at sikre det sammenhængende patientforløb med optimal 
udnyttelse af lægeressourcer (Foranalyse for DiabetesPRAKSIS, s. 8-9). Lederen af EPJ 
enheden, Ivan Lund Pedersen, udtaler mere specifikt, at projektets formål er, at der via 
fælles data i en diabetesdatabase kan skabes: 
1. bedre samarbejde mellem praksis og diabetesambulatorierne 
2. bedre forløb for patienterne 
3. bedre overblik for klinikerne 
bedre statistikker over reelle praksis og dermed mulighed for at øge kvaliteten (e-mail, 
I.L. Pedersen, 27. februar 2006) 
Meningen var på tidspunktet for vores undersøgelse, at DP skulle indgå i et planlagt 
pilotimplementeringsforløb hos ti udvalgte praktiserende læger i Roskilde Amt i 
efteråret 2005. Vi skulle forestå en indledende afprøvning af systemerne, inden 
pilotprojektet startede. Denne undersøgelse fandt sted i maj/juni 2005 og gik ud på at 
afprøve prototypen med de tre praktiserende læger fra styregruppen samt observere på 
de to sygehuse i Roskilde: RASK og RAS. Vores undersøgelse resulterede i en 
forundersøgelsesrapport til EPJ enheden omhandlende vores konklusioner. Rapporten 
kan ses i bilag O på CD. På baggrund af rapporten, der bl.a. viste, at de praktiserende 
læger ikke ville bruge systemet i dets nuværende form, valgte EPJ enheden at stoppe 
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den planlagte pilotimplementering. Projektet blev udskudt til foråret 2006, men er i 
skrivende stund endnu ikke sat i gang (sommeren 2006). 
 
I vores undersøgelse observerede vi blandt andet på diabetesambulatorierne i Roskilde i 
maj 2005. Til trods for at de to sygehuse har samme ledelse, er der en del forskelle i den 
måde, de er organiserede og arbejder på, hvilket bl.a. skyldes forskellige 
afdelingsledelser. Derudover er RAS et gammelt sygehus, hvorimod RASK er langt 
yngre10. Dette kan forklare nogle af de forskelle i arbejdsgangene, vi observerede. Denne 
forskel i arbejdsgangene mellem de to hospitaler vender vi tilbage til i kapitel 5. 
2.2.1.1 DiabetesRASK/PRAKSIS 
DiabetesRASK og -PRAKSIS (DR/DP) er web-baserede systemer, hvor hovedidéen er, at 
systemerne skal have adgang til samme database, så det er muligt for praksislæger og 
ambulatorielæger at dele patientdata. Systemet skal bruges som supplement til lægens 
eget journalsystem. Det er planen, at fodterapeuter og øjenlæger tilknyttet 
ambulatorierne skal anvende DR, således at behandlerne kan se patienternes status på 
de områder. I praksis minder DR og DP på undersøgelsestidspunktet meget om 
hinanden. Den eneste forskel er, at praksisudgaven er en reduceret udgave af 
hospitalsversionen med en anelse færre parametre og skærmbilleder. Der logges på 
systemerne manuelt, hvilket vil sige, at lægerne skal åbne en ny applikation og logge på 
for at bruge systemet. For en praksislæge, der ikke har mange diabetespatienter i løbet af 
en dag, betyder dette, at denne skal åbne et ekstra system og logge ind med brugernavn 
samt adgangskode ved hver diabeteskonsultation, da systemet af sikkerhedshensyn har 
automatisk log-out efter 15-20 min. For sygehuslægen, der har mange konsultationer i 
løbet af en dag, er systemet det primære registreringssystem, som lægen har åbent hele 
dagen og derfor kun skal logge på ved dagens begyndelse og efter længere pauser. 
Her ses et eksempel på et skærmbillede i DP11: 
 
                                                     
10 RAS blev indviet i 1857, hvorimod RASK først blev indviet i 1989. 
11 Skærmbilledet er fra DiabetesPRAKSIS, selvom der står DiabetesRASK som titel i browseren. Udviklerne 
havde ikke rettet titlen i prototypen på daværende tidspunkt.  
TO SHARE OR TO CARE                                                                                                       BAGGRUND 
 
 - 24 - 
 
 
Figur 1: Oversigtsbillede fra DiabetesRASK/PRAKSIS 
Øverst til venstre ses, hvilket faneblad brugeren er inde på; i dette tilfælde en 
konsultation. Øverst til højre vises datoen for den åbne konsultation, og om der er 
foretaget årsstatus. Brugeren kan vælge at se en gammel konsultation, og der er en 
indikation af, hvem der ”ejer” konsultationen, dvs. er hovedansvarlig for den (typisk 
den praktiserende læge eller ambulatorielægen.) En grundigere beskrivelse af systemet 
kan ses i bilag 1 og 2. 
 
Vi vil løbende i dette speciale gå dybere ind i beskrivelsen af implementeringsforløbet af 
DP og selve systemet, hvor dette findes relevant, men først vil vi præsentere det andet 
system i vores case, FDDB, som stammer fra Fyns Amt. 
2.2.2 Fyns Amt12 
Til undersøgelserne af Fyns Diabetesdatabase (FDDB), som vi udførte i 
oktober/november 2005, antog vi en anden rolle end i Roskilde. I Roskilde var vi mere 
aktivt involverede i udviklingsprocessen, idet vi foretog systemafprøvninger som en del 
af samarbejdet med EPJ enheden. På Fyn antog vi en mere observerende rolle.  
                                                     
12 Afsnittet bygger på interview med amtsdiabeteskoordinator Bente Bassett den 30. november 2005 på 
Roskilde Universitetscenter. 
Hovedmenu 
Undermenu 
Godkender alle 
indtastninger på 
siden 
Eksempel på 
indtastningsfelt  
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Fyns Amt ville have et system, der kunne hjælpe dem med at leve op til 
Sundhedsstyrelsens krav fra 1994 om øget dokumentation, kvalitetssikring og -
udvikling. Amtsdiabetesudvalget tog initiativ til systemet. De fleste initiativer til 
diabetesrelaterede projekter i amtet udspringer fra udvalget; deriblandt initiativet til 
FDDB. (B. Bassett, l. 43-60) Amtsdiabetesudvalget er sammensat af repræsentanter fra 
OUH og Sygehus Fyn, praktiserende læger samt diabetikere. (Amtsdiabetesudvalget, 
1997, s. 6) 
Da Amtsdiabetesudvalget hørte, at Novo Nordisk havde udviklet et system (NovoNet), 
tog de kontakt til dem og indgik et samarbejde. 
En repræsentant for Odense Universitets Hospital (OUH) beskriver det indledende 
forløb således: 
Forud for opstarten var der naturligvis en længerevarende planlægningsfase. Behovet for 
en kvalitetssikringsdatabase var stort. Da en meget stor del af diabetikerne overvejende 
følges i almen praksis var der enighed om, at både ambulatorier og almen praksis skulle 
deltage. Man besluttede sig derfor for en web-baseret løsning. Man var endvidere enige 
om at bruge samme datasæt i ambulatorier og almen praksis for at fremme 
informationsudvekslingen mellem ambulatorier og almen praksis og muliggøre "shared 
care". Indtastning af data skulle ske "online" under konsultationen, dels for at undgå 
dobbeltarbejde med registreringen, men også for at fremme patientinvolveringen. Da 
konsultationstiden altid er knap, skulle tidsforbruget med databasen under 
konsultationen være mindst muligt. Man udarbejdede derfor en parameterliste over de 
nøgledata, der skulle registreres i både ambulatorier og i almen praksis. Dette sæt af 
nøgledata skulle være mindst mulig for at sikre, at alle data kunne og rent faktisk blev 
indtastet online under konsultationen og samtidig tilstrækkelig stort til at kunne sikre en 
god kvalitetssikring af diabetesbehandlingen. Brugergrænsefladen til systemet skulle være 
så enkel og intuitivt letforståelig, at også den mere sjældne bruger kunne anvende 
systemet uden besvær og uden brug af instruktionsbog. Systemet skulle være hurtigt med 
en responstid under 2 sekunder. Der blev også afsat plads til at kunne inddrage kvalitative 
data på et senere tidspunkt. (Hother-Nielsen, 2004, s. 12) 
NovoNet blev overtaget af IBM, men videreudvikling og markedsføring er nu 
overdraget til Acure - an IBM company. Systemet blev ændret en del efter de kriterier 
amtet opstillede til systemet. (B. Bassett, l. 138-146) Efter IBM/Acure overtog 
udviklingen, blev systemet omdøbt til DiaLog Shared Care, men den aktuelle 
implementering i Fyns Amt kaldes Fyns Diabetesdatabase (FDDB). Navneændringen 
skyldes, at IBM/Acure foretog en vurdering af behovet og fandt, at hvis de skulle dække 
nyopståede behov, måtte de udvikle noget nyt; dette nye var shared care. IBM/Acures 
mål er at udvikle et shared care system; ikke kun til Fyns Amt, men et generisk system, 
som kan markedsføres videre. 
IBM/Acure foretog en behovsanalyse/et forstudie i begyndelsen af 2003 og fandt 
derigennem frem til krav, som har haft indflydelse på designet. IBM/Acure har ligeledes 
stået for test af systemet samt konsulentbistand i forbindelse med implementeringen af 
TO SHARE OR TO CARE                                                                                                       BAGGRUND 
 
 - 26 - 
 
systemet på ambulatorierne og i almen praksis. (Interview, J.B. Svendsen, 31. august 
2005) 
Initiativet til FDDB har været top-down, dvs. initiativet til at udvikle systemet blev taget 
af ledelsen i amtet og ikke fra brugerne, hvor det modsatte var tilfældet i Roskilde. Dog 
er der i udviklingen af systemet taget udgangspunkt i brugerne, idet der blev nedsat et 
udvalg med repræsentanter fra alle brugergrupper, som sammen fik lov til at definere, 
hvordan FDDB skulle se ud. Ved uoverensstemmelser mellem brugerne var det de 
praktiserende læger, der blev lyttet til, da amtet var klar over, at det krævede en ekstra 
indsats at lave et system, som denne gruppe ville bruge. (Interview, B. Bassett, l. 92-105) 
I modsætning til Roskilde modtager de praktiserende læger på Fyn et ekstra honorar via 
overenskomsten, hvis de indberetter en årskontrol via FDDB. Der er et krav fra amtets 
side om, at lægerne skal igennem en undervisningsgang på 2,5 time for at få password 
til systemet. (Hother-Nielsen, 2004) 
 
I forbindelse med vores undersøgelse på Fyn indgik vi et samarbejde med FDDB-staben, 
som er en enhed under Amtsdiabetesudvalget, hvor al drift, support og undervisning i 
FDDB varetages. 
2.2.2.1 Fyns Diabetes Database 
FDDB er et system, der bliver brugt af både praktiserende læger og ambulatorielæger, 
men også øjenlæger har adgang. Systemet har samme brugergrænseflade for alle 
brugere i modsætning til DR/DP. FDDB skal kun supplere lægens elektroniske journal 
og er ligesom DR/DP webbaseret og kræver manuelt login. Hovedidéen er igen deling af 
data mellem det sundhedsfaglige personale, og med tiden er hensigten at inddrage 
patienterne i brugen af systemet ved adgang via sundhed.dk. Overbliksbilledet i FDDB 
ser således ud: 
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Figur 2: Hovedmenu i FDDB: Status  
Øverst ses hovedmenuerne, hvor brugeren kan finde eller oprette en patient, få vist 
lister (statistikker) eller redigere i sin profil. Der er en hjælpemenu, og brugeren kan 
også logge af her. Nedenunder ses undermenuerne, som til dels modsvarer menuerne i 
DR/DP. 
For at få mere at vide om et konkret felt skal klikkes på ’mere’, og en dialogboks med 
mere info kommer frem. Hvis der f.eks. klikkes på ’mere’ under ’vægt’, dukker følgende 
beskrivelse op: 
 
 
Figur 3: Dialogboks i FDDB 
Her ses historikken for vægten, hvem der har målt den, hvornår det er sket og hvilken 
målemetode, der er benyttet. FDDB er bygget op omkring idéen med dialogbokse, som 
Undermenuer
Hovedmenuer 
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benyttes, når der skal søges efter uddybende information omkring et emne, men også 
når der skal indtastes nye data. For yderligere gennemgang af systemet se bilag 3 og 4. 
 
Vi har nu opridset, hvordan diabetesbehandlingen foregår samt givet et indblik i de to 
cases, som danner baggrund for vores problemformulering. Derved skulle læseren nu 
have den nødvendige baggrundsviden til at kunne følge undersøgelsens videre forløb, 
der fortsætter med en redegørelse for metode og empiri.  
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3 Metode og empiri 
I dette kapitel vil vi gøre rede for vores valg af metodetilgang og metodiske redskaber, 
for at læseren kan følge, hvordan vi har produceret og analyseret den empiri, der ligger 
til grund for de problemområder, vi introducerede i indledningen. 
Senere følger en oversigt over selve analyseresultaterne, hvilket illustrerer, hvordan vi 
kom frem til problemområderne. De samlede analyseresultater i form af 
affinitetsdiagrammer og procesbeskrivelse af analysen, dvs. dokumentation og 
argumentation for, hvordan vi kom frem til vores resultater, kan ses i bilag 16. 
Til sidst i kapitlet følger et metodekritisk afsnit, hvor vi forholder os til undersøgelsens 
styrker og svagheder for at kunne klarlægge dens anvendelighed i et bredere perspektiv. 
3.1 Metode 
I dette speciale vil vi som sagt undersøge, hvorfor det er særlig problematisk at indføre 
IT-understøttet shared care i primærsektoren i forbindelse med diabetesbehandlingen. 
Til denne undersøgelse, som bygger på to cases, har vi valgt en kvalitativ 
forskningstilgang, der ligger i tråd med vores videnskabsteoretiske ståsted. Valget 
skyldes, at vi er interesseret i viden om de enkelte individers bevæggrunde og 
reaktionsmønstre samt kontekstens betydning for disse. Som Denzin og Lincoln (2000) 
skriver i “Handbook of qualitative research”: 
Qualitative research stress the socially constructed nature of reality, the intimate 
relationship between the researcher and what is studied, and the situational constraints 
that shape inquiry. They seek answers to questions that stress how social experience is 
created and given meaning. (Denzin & Lincoln, 2000, s. 8) 
Vi har ligeledes været inspireret af principperne bag grounded theory og især teoretisk 
sensitivitet. Denne metodetilgang har betydet, at vores fokus undervejs har været styret 
af empirien og de problemområder, der opstod deraf. En uddybning af analysemetoden 
findes senere i dette kapitel. I forbindelse med vores anvendelse af grounded theory har 
vi valgt at benytte os af kvalitative metoder til empiriproduktionen. Herved kan vi 
tilegne os en grundig domæneforståelse, gå i dybden med vores aktørers subjektive 
synspunkter samt illustrere nuancer og detaljer i vores undersøgelse. 
De tre problemområder, vi endte med, bidrager hver især med et aspekt til 
problemformuleringen og vil blive analyseret med forskellige optikker, der kan være 
med til at uddybe og forklare problemområderne og derigennem svare på vores 
problemformulering. 
Problemområdet omkring forskellene mellem de praktiserende læger og ambulatorierne 
beskriver vi ved at lægge en organisations- og kulturoptik på de to brugergrupper. 
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Forskellighederne bliver illustreret med eksempler fra interviews, observationer, 
dokumentanalyse og systemafprøvninger. 
Brugerinddragelse, udviklings- og implementeringsstrategien bliver hovedsageligt 
belyst gennem interviews og illustreres ved hjælp af teori omkring brugeres accept af ny 
teknologi. Om diabetesbehandlingen er velegnet til shared care, bliver undersøgt på 
baggrund af dokumentanalyse og interviews og tager udgangspunkt i en diskussion af 
begrebet shared care, og hvordan det kan operationaliseres i praksis. 
3.2 Grounded theory og teoretisk sensitivitet 
Vi vil i dette afsnit give en kort introduktion til centrale begreber i grounded theory, som 
er den metodiske tilgang, der har inspireret os i og haft indflydelse på vores tilgang til 
projektet og empiriproduktionen generelt. Vi har støttet os til principperne bag 
grounded theory; herunder teoretisk sensitivitet13. Dette gælder primært i forbindelse 
med indkredsning af fokus samt tilgangen til og analysen af datamaterialet. Hvordan 
grounded theory og teoretisk sensitivitet konkret har været med til at bestemme 
problemområderne, vil vi komme ind på efter en kort introduktion til begreberne. Vi 
beskriver grounded theory primært udfra ”The discovery of Grounded Theory” af 
Glaser og Strauss (1967) og den senere ”Basics of qualitative research” af Strauss og 
Corbin (1990). Sidstnævnte danner grundlag for vores forståelse af teoretisk 
sensitivitet14. 
 
Grounded theory er en metode, der kan bruges ved komparative analyser (som vores 
analyse af de to cases). Formålet med grounded theory er ikke at verificere en 
eksisterende teori eller hypotese, men det er forskerens opgave, via en empirisk tilgang 
at forstå en undersøgelsessituation, der ikke behøver at tage udgangspunkt i en konkret 
problemstilling. Tværtimod behøver situationen blot foregå indenfor et emne, der har 
forskerens interesse. (Glaser & Strauss, 1967, s. 1-3) 
Forskeren behøver ikke have viden om undersøgelsesområdet, og det vigtigste er at 
være åben overfor forskningsfeltet, så forskeren kan se de mønstre, empirien danner. 
Denne åbenhed kalder Glaser og Strauss ’teoretisk sensitivitet’. I starten handlede 
teoretisk sensitivitet om fuld åbenhed, hvilket kan ses som idealet om 
                                                     
13 Begrebet er en oversættelse af Glaser og Strauss’ begreb ”Theoretical Sensitivity”. 
14 Grounded theory er udviklet af Barney Glaser og Anselm Strauss i slutningen af 1960’erne. De to 
teoretikere blev senere uenige om metoden og gik hver sin vej. Dette førte til en længere diskussion mellem 
de to gennem 90’erne. Denne diskussion har vi valgt ikke at gå nærmere ind i, men følger Strauss’ senere 
udlægning sammen med Corbin. Det skyldes bl.a., at denne går bedre i spænd med vores 
videnskabsteoretiske ståsted, i og med den afviser idealet forudsætningsløshed, som kan opfattes som et 
positivistisk ideal. 
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forudsætningsløshed, men senere blev dette noget utopiske ideal forkastet. Teoretisk 
sensitivitet kan derfor bedre karakteriseres som en bevidst åbenhed. (Christensen, 1994, s. 
245-247; Strauss & Corbin, 1990) 
Strauss og Corbin præciserer teoretisk sensitivitet til at være evnen til at gennemskue, 
hvad der er vigtigt i datamateriale og give det mening (Strauss & Corbin, 1990 s. 46). 
Teoretisk sensitivitet handler om at bruge sin teoretiske og personlige baggrundsviden 
til at være åben overfor undersøgelsesfeltet. Selve undersøgelsesprocessen er med til at 
øge forskerens sensitivitet, idet forskeren får mere viden om feltet, hvilket har 
indflydelse på de sammenhænge, der opdages. Endvidere kan forskeren øge sin 
teoretiske sensitivitet via litteratur samt personlige og professionelle erfaringer.  
Påvirkningen fra litteratur og erfaringer betyder, at det er ekstra vigtigt at være 
opmærksom på hvilke antagelser, der stammer fra forskeren, og hvilke der stammer fra 
datamaterialet selv. (Strauss & Corbin, 1990 s. 46) Dette indebærer derfor, at forskeren 
skal være bevidst om sine valg og kunne redegøre for dem, dvs. gøre sig bevidst om sin 
forforståelse. (Strauss & Corbin, 1990, s. 47) 
Med henvisning til vores videnskabelige ståsted er vi klar over, at vi har konstrueret 
datamaterialet, og at det derved er påvirket af vores teoretiske sensitivitet. Derfor kan 
det være svært at afklare, hvad der stammer hvorfra.  
Vores udgangspunkt for dette speciale var en interesse i IT-understøttet shared care. Vi 
lå inde med viden om lægeverdenen fra et foregående projekt, men det begrænsede sig 
til viden om den praktiserende læge og dennes arbejdsforhold. Vi havde endvidere læst 
litteratur om shared care og kendte derfor lidt til begrebet. Vi var fra en 
litteraturgennemgang bevidste om, at der generelt set manglede fokus på de 
organisatoriske faktorer i forhold til shared care, og vi søgte derfor at indsnævre fokus 
til dette felt. Vi havde dog ingen konkret problemformulering, da vi foretog første del af 
vores empiriproduktion. Formålet var i første omgang at være åbne overfor alt og lade 
datamaterialet afgøre, hvad der kunne være en interessant og relevant 
problemformulering. 
Inden empiriproduktionen havde vi visse hypoteser omkring sundhedsvæsenet og 
kommunikationen heri, de drejede sig grundlæggende om, at vi mente, 
kommunikationen var mangelfuld, og der derfor var brug for shared care. Vi var dog 
meget bevidste om ikke at fokusere på at verificere disse hypoteser, men i stedet bruge 
vores teoretiske sensitivitet til være åbne overfor, hvad vi fandt i empirien. I stedet har vi 
brugt vores forforståelse og nyerhvervede teoretiske viden om feltet til at lokalisere de 
problemområder, der umiddelbart virkede mest relevante og interessante. Vi valgte på 
forhånd at skrive vores hypoteser ned, så vi kunne ”holde øje med”, at vi ikke 
fokuserede for meget på dem eller i det mindste at gøre os bevidste om dem (teserne kan 
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ses i bilag N på CD). Målet var derfor ved hjælp af principperne bag grounded theory at 
afdække relevante problemområder inden for de to cases og derefter både ud fra vores 
erfaringer, vores teoretiske viden og datamaterialet at forstå, hvorfor de opstår.  
 
Som nævnt har grounded theory haft indflydelse på måden hvorpå, vi indsnævrede 
vores fokus. I den første dataproduktion i Roskilde Amt, var vi åbne overfor alle 
perspektiver til en problemformulering. Efter analysen af empirien fra Roskilde Amt, 
trådte nogle problemstillinger frem omkring de praktiserende lægers vilkår, som 
herefter lagde grund til empiriproduktionen på Fyn. På denne måde fik vi indsnævret 
vores fokus på baggrund af problemstillingerne. Vi var klar over, at projektet på Fyn var 
i en anden fase end i Roskilde, og at vi derfor formentlig ville finde problemstillinger, 
der ikke var dækkende for begge cases. Det viste sig dog ikke at blive et problem, da 
mange af de samme problemstillinger opstod i både Roskilde og på Fyn. Vi har som sagt 
forsøgt at være åbne, men det kan være svært at vide, om vores baggrund har påvirket 
os. F.eks. har vi i et tidligere projekt observeret en praktiserende læge og fået et godt 
indblik i dennes travle hverdag og synspunkter. Endvidere er et af 
gruppemedlemmerne datter af en praktiserende læge. Begge aspekter kan have påvirket 
os hen imod at være mere opmærksomme på de praktiserende lægers vilkår. 
Vi vil nu gå mere konkret ind i, hvordan vi har produceret vores empiri, hvilke metoder 
vi har brugt, og hvordan vi har analyseret den. 
3.3 Metoder til empiriproduktion 
Vores empiriproduktion er omfattende og stammer fra en sammensat palet af kvalitative 
metoder som interviews, telefoninterviews, observationer, systemafprøvninger og 
dokumentanalyse. Denne sammensætning har været bestemt af flere faktorer. F.eks. har 
vi i forhold til vores postmodernistiske påvirkning ønsket at afdække forskellige 
opfattelser af virkeligheden. Derfor har vi talt med repræsentanter og informanter15 fra 
forskellige grupper som udviklere, ambulatorie- og praksislæger samt personer fra 
amtet. Det har også medført, at vi har valgt at bruge mange forskellige metoder til 
empiriproduktion (triangulering), da vi på denne måde kan få et nuanceret billede af 
domænet og de fund, vi har gjort (Stake, 2000, s. 443). 
Flere af de konkrete empiriproduktionsmetoder har været et resultat af, hvad der 
praktisk har været muligt. F.eks. havde vi en aktionsbaseret tilgang i Roskilde, da vi ved 
                                                     
15 De interviewede praktiserende læger ses som repræsentanter for praktiserende læger generelt, selvom de 
ikke var talspersoner eller lign. Vores informanter kan opfattes som en slags vidner for et område f.eks. en, 
der havde været med i implementeringsprocessen og derfra havde specialviden herom. (Kvale, 2002, s. 214-
215) 
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at tilbyde vores arbejdskraft kunne få projektet skubbet i gang og derigennem producere 
anvendelig empiri. Ved aktionsbaseret tilgang mener vi, at vi ved at tage aktiv del i de 
indledende systemafprøvninger kunne få viden om de praktiserende lægers syn på 
systemet. Den aktionsbaserede tilgang betød, at vi kom i gang med de indledende 
systemafprøvninger med lægerne, som ellers først var tiltænkt at skulle i gang senere på 
året. Det betød også, at vi som forskere påvirkede selve implementeringsprocessen. Vi 
har derved været med til at konstruere den sociale kontekst, hvori fortolkningen finder 
sted. På Fyn derimod havde vi en mere traditionel case-orienteret tilgang, da systemet 
var udrullet, og vi derfor via observationer og interviews, kunne få et indblik i, hvordan 
systemet var modtaget og blev brugt. 
Et andet eksempel på, hvad der var praktisk muligt, er, at vi ønskede at observere de 
praktiserende læger, når de brugte systemerne i konsultationen, Men dette var ikke 
praktisk muligt hverken i Roskilde eller på Fyn. I Roskilde skyldtes det, at DP ikke var 
færdigudviklet og derfor ikke blev brugt i konsultationen. Systemet blev til vores 
afprøvning lavet som en testversion på en bærbar computer i en såkaldt stand-alone 
version, hvilket vil sige, at systemet ikke kunne kommunikere med andre systemer eller 
databaser. På Fyn var det heller ikke muligt at observere konkrete 
diabeteskonsultationer hos de praktiserende læger, da de praktiserende læger ikke har 
mange diabetespatienter, og der derfor ville blive tale om meget spredte observationer, 
hvilket var problematisk rent logistisk. Derfor måtte vi ty til en anden metode og valget 
faldt på at foretage en systemafprøvning ved hjælp af en fiktiv konsultationscase 
kombineret med interview. 
I tilgift til vores empiri har vi efter empiriproduktionens afslutning fået adgang til 
udvalgte resultater af en spørgeskemaundersøgelse iværksat og foretaget af Fyns 
Amtsdiabetesudvalg. Spørgeskemaundersøgelsen blev iværksat i forbindelse med 
planerne om, at patienterne skal have adgang til FDDB. Formålet med undersøgelsen 
var at undersøge mulige barrierer for implementeringen af denne funktion. 
Undersøgelsen indeholder bl.a. spørgsmål om nuværende brug af FDDB. I 
undersøgelsen har medvirket i alt 100 personer på Fyn (59 praktiserende læger, 17 
ambulatorielæger og 24 sygeplejersker fra sekundærsektoren). Vi vil fremover referere 
til denne som ’spørgeskemaundersøgelsen’. 
3.3.1 Guider 
Til hvert interview, observation, afprøvning og undervisningsgang blev der udformet en 
guide. Dette gjorde vi, da: 
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Som en hovedregel bør du avgrense hva du er ute etter ved hjelp av noen generelle 
spørgsmål, som gjør at du slipper å famle i blinde når du gjennomfører dine 
observationsøkter. (Fangen, 2004, s. 37) 
Dette gælder også, når man har en åben tilgang, idet der er: 
[…] uendelig mye du kunne finne ut om enhver sosial enhet, så du bør ha noen ideer om 
hva slags forhold det er du skal finne ut mer om. (Fangen, 2004, s. 37) 
Efter hver observation og interview, hvor vi havde fået mere indsigt i vores emne og 
indsnævret vores problemformulering mere og mere, modificerede vi guiden, så den 
passede til det nye fokus. (Fangen, 2004, s. 37) 
Guiderne indeholdt primært de punkter/områder, vi skulle huske at få spurgt ind til, 
men også overvejelser omkring påklædning, opførsel, hypoteser mm. Guiderne var 
opdelt efter temaer. (Kvale, 2002, s. 133) Guiderne er vedlagt som bilag 8-11. 
3.3.2 Interviews 
Ved interviewene har vi fortrinsvis støttet os til erfaring med interviewteknik opnået 
gennem tidligere projekter og kurser samt Kvales ”InterView” (Kvale, 2002). Vi deltog 2-
3 personer ved hvert interview. En stod for selve interviewet; de andre spurgte ind til 
relevante emner, sikrede, at vi fik stillet alle spørgsmål i interviewguiden samt havde 
ansvar for diktafon, fotografering og notering af indtryk. 
Alle interviews blev optaget på bånd og derefter transskriberet. Vi transskriberede 
ordret, dvs. vi inkluderede pauser, betoninger og følelsesudtryk som latter og suk 
(Kvale, 2002, s.171). Transskriberingerne blev derefter gennemgået af et andet 
gruppemedlem for at sikre imod fejl i transskriptionen. Vi har valgt at redigere i nogle af 
de citerede udsagn i specialet for at gøre dem mere forståelige for læseren, da de er taget 
ud af en sammenhæng. De oprindelige citater kan ses i de fulde transskriptioner, som er 
vedlagt i bilag A-G på CD. 
3.3.3 Telefoninterviews 
Vores telefoninterviews er ligesom de almindelige interviews foretaget med støtte fra 
Kvale (2002). Ved telefoninterviews benyttede intervieweren en guide og noterede 
vigtige pointer både under og efter samtalen. Samtalen blev ikke optaget, men der blev 
skrevet referat. 
3.3.4 Observationer og in-situ interviews 
Observationer er valgt som metode til empiriproduktion på hospitalerne, da vi på denne 
måde kunne se systemet i brugskontekst. Observationerne kunne ligeledes bidrage til 
domæneforståelsen, både når det kom til diabetesbehandlingen og til ambulatorierne.  
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Metodisk har vi især lænet os op af Fangen (2004) samt Kristiansen & Krogstrup (1999). 
Vore observationer, som foregik på diabetesambulatorierne under konsultationsforløb, 
var løst strukturerede og foregik som ikke-deltagende studier: 
Det vil sige, at forskeren ikke direkte er personligt involveret i de hændelser, han eller hun 
observerer og ikke foregiver at være medlem af den kontekst, der observeres. (Kristiansen 
& Krogstrup, 1999, s. 54) 
Ved vores observationer på RAS, spurgte vi selv patienterne, om det var i orden, at vi 
fulgte deres konsultation. Til det formål havde vi formuleret et informationsbrev, der 
kort forklarede, hvad vores tilstedeværelse skyldtes (se bilag 12). Ved de andre 
ambulatorier var det lægen eller sygeplejersken, der informerede patienten om, at der 
var studerende tilstede. 
Vi var aldrig mere end to personer tilstede, da vi vurderede, at det ville virke 
overvældende for både læger og patienter med tre ekstra personer under en 
konsultation. En person sad sammen med lægen og sygeplejersken og observerede 
brugen af systemet, papirjournaler mm., mens den eventuelle anden person sad i 
baggrunden og noterede samspillet mellem aktørerne. Undervejs i observationen 
byttede de to observatører roller, så begge fik observeret på begge niveauer. 
Når der ikke var patienter til stede, brugte vi tiden til at spørge ind til handlinger, vi 
havde observeret eller fik opklaret faktuelle spørgsmål (in-situ interivews). (Bødker & 
Pedersen, 2000, s. 246) 
 
 
Billede 1: Observation på ambulatorium 
3.3.5 Konsultationscase 
Da det ikke var muligt at følge brugen af FDDB og DP i forbindelse med en 
diabeteskonsultation hos de praktiserende læger, valgte vi at udforme to fiktive 
konsultationsforløb. Det første forløb omhandler en patient med diabetessymptomer, 
hvor lægen bl.a. skal oprette patienten i systemet, da det er patientens første 
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diabeteskonsultation. Det andet forløb omhandler en efterfølgende rutinekontrol for 
samme patient. I konsultationscasene har vi indlejret komplikationer for patienten, 
hvilket tvinger lægen til at bruge de centrale funktioner i systemet. Casene var 
udarbejdet i samarbejde med en praktiserende læge for at gøre dem så relevante og 
virkelighedsnære som muligt. Vi brugte samme cases i Roskilde og på Fyn med kun få 
justeringer. Casene kan ses i bilag 7. 
3.3.6 Systemafprøvninger 
Systemafprøvningerne udgør aktionsforskningen i vores undersøgelse og bidrager til 
den samlede undersøgelse med især domæneforståelse (indsigt i systemet, 
brugskonteksten samt den praktiserende læges arbejdsgange og vilkår). 
Systemafprøvningerne foregik i tre faser. Da de praktiserende læger i Roskilde Amt ikke 
havde haft systemet mellem hænderne før, lagde vi ud med at introducere systemet 
(som vi medbragte på en bærbar computer), dets forskellige skærmbilleder, funktioner 
og knapper. Derefter overlod vi computeren til lægen, som fik udleveret ovennævnte 
konsultationscases til gennemgang. Til slut lavede vi et interview med lægen. Ved 
systemafprøvningerne var vi 2-3 personer tilstede, således at en person stod for 
fremvisning af systemet og den efterfølgende gennemgang af konsultationscasene samt 
interview. Den anden/de andre havde primært til opgave at observere, stille spørgsmål, 
der løbende dukkede op, samt notere fornemmelser omkring, hvordan lægen tog imod 
systemet, og hvor let det var at lære. Systemafprøvningerne er delvist transskriberede og 
vedlagt i bilag på CD. 
 
 
Billede 2: Systemafprøvning med praktiserende læge 
3.3.7 Dokumentanalyse 
I tilleg til å studere foreliggende forskning på området kan du søke deg til en rekke ulike 
kilder for å få mer informasjon om miljøet, kulturen eller organisasjonen du skal studere, 
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eventuelt om samfunnet de fungerer innenfor. Dokumenter som gjengir ulike fakta om 
miljøet eller om miljøets historie, er viktige for at få et overblikk. (Fangen, 2004, s. 44) 
Inspireret af Fangen har vi spurgt ind til dokumenter, hvor det har syntes relevant og 
fået dem udleveret til analyse. Vi har blandt andet opdrevet brochurer, beskrivelser af 
workshops, patientforløb, vandrejournaler, statistikker omhandlende brug af systemet, 
slides fra præsentationer, foranalyser, handlingsplaner for uddannelse, brugertests mm. 
Meningen med dokumentanalyse er ikke at gengive og benytte alt i rapporteringen, men 
dokumentanalysen ligger til grund for vores baggrundsforståelse som forskere (teoretisk 
sensitivitet) og hjælper dermed til bedre at forstå undersøgelsessituationen, give et 
helhedsbillede at fortolke ud fra samt at kunne fokusere guiderne. (Fangen, 2004, s. 44-
45) Det er primært på denne måde, vi har benyttet os af dokumentanalyse. Enkelte 
steder har vi citeret direkte fra dokumenter. 
3.3.8 Deltagelse i undervisning 
Vi har fulgt en undervisningsgang af FDDB med praktiserende læger. Derudover har 
udviklerne givet os en introduktion til systemets vigtigste funktioner. Ligeledes har 
udviklerne i Roskilde undervist os i DR/DP, og vi har selv forestået undervisningen af de 
praktiserende læger under vores afprøvninger. Alle steder nedskrev vi hver især noter 
og observationer. Ovennævnte har blandt andet givet os viden om de IT-kundskaber, de 
praktiserende læger har, samt en fornemmelse for, hvordan de modtager et nyt IT-
system som FDDB og DP. 
     
Billede 3 og 4: Fra undervisningen i FDDB 
 
3.4 Empirioversigt 
Vi lagde i Roskilde ud med at tale med udviklerne af DR/DP (Rehfeld Partners), der 
introducerede os for systemerne og historien bag. Derefter observerede vi DR i brug på 2 
ambulatorier i Roskilde Amt af 5 omgange (3 gange på RASK, 2 gange på RAS) for at se, 
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hvordan systemet indgik i dagligdagen. Vi fik hjælp til kontakten med ambulatorierne af 
Ivan Lund Pedersen, der er projektleder i EPJ enheden i Roskilde Amt. Vi havde aftalt et 
samarbejde med EPJ enheden, hvor vi skulle undersøge ambulatorielægers brug samt 
praktiserende lægers modtagelse af shared care systemet og derefter afrapportere 
tilbage til EPJ enheden. Derfor vendte vi blikket mod de praktiserende læger, hvor vi i 
første omgang afprøvede vores konsultationscases og systemet med en læge i 
Frederiksborg Amt. Dette gjorde vi for at teste vores interviewguide og 
konsultationscases, inden vi for alvor skulle bruge dem. Da vi endelig havde fået aftaler 
i stand med de praktiserende læger, lavede vi systemafprøvninger med DP samt 
interview med 3 praktiserende læger i Roskilde. Efter at have afsluttet 
empiriproduktionen i Roskilde og analyseret herpå udarbejdede vi en konsulentrapport 
til EPJ enheden og Rehfeld Partners, hvori resultaterne af vores analyse var beskrevet.  
Da kommunikationen mellem de praktiserende læger og ambulatorielægerne i DR/DP 
som sagt blev nedprioriteret, havde vi med vores case i Roskilde ikke set, hvordan 
shared care fungerer i dagligdagen i sundhedssektoren.  
Vi kunne havet nøjedes med den ene case i Roskilde, men da vi havde sat næsen op efter 
mere empirisk arbejde, i og med vi havde regnet med at deltage i pilotimplementeringen 
i Roskilde, valgte vi at finde en anden case. 
Vi vendte derfor blikket mod Fyn, hvor FDDB efter sigende blev brugt af både 
ambulatorielæger og praktiserende læger. Da vi her havde hørt, der var tale om en 
anden udviklingsstrategi, fandt vi det oplagt at sammenholde de to cases. 
På Fyn fik vi igen først en introduktion til systemet af udviklerne (IBM/Acure). Derefter 
tog vi telefonisk kontakt til en praktiserende læge på Fyn, som fortalte os om forskellige 
IT-projekter på Fyn; herunder FDDB. Senere tog vi ligeledes telefonisk kontakt til 
datamanageren for FDDB, Tina Bjørnsholm, der inviterede os med til en 
undervisningsgang i FDDB. Herigennem fik vi blandt andet kontakt til 
amtsdiabeteskoordinator Bente Bassett, der hjalp os med kontakten til ambulatorierne 
på Fyn. Her foretog vi 2 observationer på Nyborg Sygehus og 1 på Odense 
Universitetshospital for igen at se systemet i brug i dagligdagen. Derefter vendte vi 
blikket mod de praktiserende læger, som vi selv tog kontakt til. Vi gennemførte 
konsultationscases med 3 praktiserende læger samt interviewede dem for at få deres syn 
på FDDB. Som afrunding på empiriproduktionen lavede vi et struktureret interview 
med Bente Bassett, hvor hun fortalte om implementeringen af systemet. Endvidere 
interviewede vi en konsulent tilknyttet IBM, Marianne Hilton, der fortalte om 
udviklingen og test af FDDB. 
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Tabel 1: Empiriproduktionen i Roskilde.  
 Afprøvning   Interview Observation Undervisning  Dokumenter 
Praksislæger 3 gange 3  3 gange   
RAS   2 gange  ¤ 
RASK   3 gange    ¤ 
EPJ enheden  *   ¤ 
Udviklerne  *  1 gang ¤ 
* betyder ikke transskriberede og løst strukturerede interviews  
¤ betyder et eller flere dokumenter 
Tabel 2: Empiriproduktionen på Fyn.  
 Konsultati- 
onscases   
Interview  Observation Undervis 
ning  
Dokumenter 
Praksislæger 3 gange 3  3 gange  ¤ 
OUH     1 gang   
Nyborg Sygehus     2 gange     
Amtsdiabetes-
udvalget 
 1     1 gang ¤ 
Udviklerne  2   1 gang  
* betyder ikke transskriberede og løst strukturerede interviews  
¤ betyder et eller flere dokumenter 
 
Ovenstående tabeller viser, hvor størstedelen af den empiri, vi har produceret, stammer 
fra. I begyndelsen var det svært at etablere kontakter indenfor de to projekter, men da vi 
først havde én kontaktperson, blev det nemmere med den næste og så fremdeles. 
Generelt var det nemt at få lov at observere på hospitalerne, mens det var langt sværere 
at få kontakt til de praktiserende læger. Et eksempel på dette illustreres ved følgende 
svar på en forespørgsel omkring deltagelse i et interview: 
Det lyder bestemt spændende. Som princip fastholder jeg imidlertid, at jeg som specialist 
aldrig arbejder gratis - der er nemlig absolut ingen ende på alle de godgørende og 
interessante aktiviteter, som man som praktiserende læge kan deltage i. Mit honorar er 850 
kr. pr time. (Mail fra praktiserende læge 25. oktober 2005) 
Denne forskel i holdningen fra sygehusene til nogle praktiserende læger kan både 
bunde i økonomi, men også i den måde hvorpå sygehusene og de praktiserende læger er 
organiserede samt deres kulturelle holdninger til nye IT-projekter, tid og penge. Dette 
uddybes senere i specialet. 
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3.5 Analysemetode 
Vi har i det foregående fortalt om vores metoder i empiriproduktionen, og vi vil nu 
forklare, hvordan vi konkret har analyseret empirien. Det er via denne analysemetode, 
vi er kommet frem til en række overordnede temaer, der har ført til de tre 
problemområder. 
Det kan være svært at få overblik over et stort empirisk datagrundlag, så vi har 
hovedsageligt benyttet os af affinitetsdiagrammering, som netop er en metode, der giver 
godt overblik over et stort datamateriale. (Bødker & Pedersen, 2000, s. 271) 
Affinitetsdiagrammering handler om at skabe overblik ved at gå fra enkelte hændelser 
(observationer) til fællestræk ved hjælp af noter. Affinitetsdiagrammering ligger dermed 
meget tæt op af en metode fra grounded theory, som kaldes ’theoretical sampling’. 
Glaser og Strauss har defineret den således: 
Theoretical sampling is the process of data collection for generating theory whereby the 
analyst jointly collects, codes, and analyzes his data and decides what data to collect next 
and where to find them, in order to develop his theory as it emerges. (Glaser & Strauss, 
1967, s. 45) 
I vores studie har vi som sagt benyttet os af en kombination af forskellige metoder til 
empiriproduktion. I theoretical sampling er alle metoder til empiriproduktion brugbare. 
Der anbefales ikke en specifik metode. Holdningen er jo flere jo bedre. (Glaser & Strauss, 
1967, s. 65; s. 75). 
 
Formålet med theoretical sampling er at samle de begreber og hypoteser, der løbende 
dukker op gennem empiriproduktionen, og kombinere dem med begreber og hypoteser, 
analytikeren har i forvejen. (Glaser & Strauss, 1967, s. 46). Dette gøres i theoretical 
sampling via kodning af data, der foregår ved at skrive korte noter i marginen af 
interviews eller observationsnotater. Kodningen foregår ved at lede efter mønstre i 
hændelser, som kan samles under en kategori. Kategorierne opstår ud af den kodede 
data ved iterativt at sammenligne de kodede hændelser og forholde dem til kategorierne 
og kategorierne til koderne. (Glaser & Strauss, 1967, s. 106; Glaser, 1992, s. 39-48) 
Sammenligningerne af de kodede hændelser fortsættes med et indskrænket antal 
kategorier, indtil der ikke opstår flere nye kategorier, og ændringer i kategorier ophører. 
(Glaser, 1992, s. 110) 
Vi har valgt at tage udgangspunkt i idéen om theoretical sampling i vores metode til 
empirianalyse og har valgt at benytte affinitetsdiagrammering til kodning og sortering 
af vores datamateriale. Vores konkrete kode- og sorteringsproces kan ses på 
nedenstående billeder. Først udklippede vi notater og udsagn, som vi hver især fandt 
relevante fra vores observationsnoter, transskriberede interviews mm. Derefter klistrede 
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vi stiltiende vores udklip16 op på en væg og grupperede dem, indtil der klart trådte 
kategorier frem. Grupperingen af sedlerne i forhold til hinanden er ikke tilfældig. De 
kategorier, der på den eller anden måde påvirkede hinanden, blev hængt tæt på 
hinanden. Dette kunne f.eks. være en kategori som ’ulemper ved systemet’, der hang 
sammen med ’brugernes holdning til systemet’, idet der viste sig en negativ holdning 
hos brugerne, hvis de så mange ulemper ved systemet. Efter vi var færdige, satte vi for 
overskuelighedens skyld overskrifter på kategorierne. Kategorierne udgjorde 
grundlaget til diskussioner internt i gruppen og ligger til grund for selve specialet.  
 
   
Billede 9 og 10: (til venstre) Enkeltvis udvælger vi de udsagn, vi mener, er relevante i empirien (til 
højre) stiltiende grupperer vi udsagnene 
        
      
Billede 4: der overvejes, hvor udsagnene   Billede 5: Affinitetsdiagram. Efterfølgende har vi i 
skal placeres     fællesskab fundet overordnede kategorier til  
     grupperingerne (de grønne sedler). Stregerne mellem  
     kategorierne er en del af et bagvedliggende kunstværk  
     og har ingen forbindelse til affinitetsdiagrammet. 
I theoretical sampling er resultatet af den første kodningsproces en række ’low level’-
kategorier, der fortæller, hvad data handler om. Udfra disse kategorier opstår en eller 
                                                     
16 At datasorteringsprocessen foregår stiltiende er i overensstemmelse med Glaser et al., som mener, at 
denne proces netop skal foregå således. (Glaser & Strauss, 1967, s. 72)  
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flere interessante problemstillinger. Næste skridt i theoretical sampling er at fokusere 
undersøgelsen og skabe ’high level’ kategorier (kernekategorier). Med det forstås, at 
processen gentages evt. med indsamling af mere data, som kodes og sammenlignes. 
Denne gang kun med fokus på de for problemstillingen relevante kategorier. 
Kategorierne og kodningen fra første runde er dog langt fra endelig og kan sagtens 
bringes i spil igen om nødvendigt. Flere forskere kan opnå forskellige resultater med det 
samme datamateriale. (Glaser, 1992, s. 103) 
 
I forbindelse med vores dataanalyse af resultaterne fra Roskilde fandt vi i høj grad ’low 
level’ kategorier. Vi lavede et affinitetsdiagram for hvert ambulatorium (RASK og RAS) 
samt for hver af de 3 praktiserende læger, vi havde foretaget afprøvninger hos. 
Affinitetsdiagrammerne blev lavet ved enten at udvælge interessante passager i 
observationsnoterne og skrive essensen heraf på post-it sedler, som vi kategoriserede, 
eller ved at klippe noterne direkte ud fra observationerne og afprøvningerne. 
 
               
Billede 6 og 7: Affinitetsdiagrammering - på vej mod kategorier    
Inden selve empiriproduktionen var vi som tidligere nævnt åbne overfor, hvad vi evt. 
ville finde, men kategoriseringen af data fra Roskilde resulterede i interessante 
problemstillinger, som til en vis grad har præget vores syn på Fyn. Her var vi mere 
interesserede i at undersøge, hvad der var afgørende for, om de praktiserende læger 
ville tage et system til sig. Vi prøvede dog stadig at gå så åbent som muligt til 
empiriproduktionen på Fyn, da vi var klar over, at der her var tale om et andet system 
med et andet implementeringsforløb, og at vi derfor ikke nødvendigvis ville finde 
samme kategorier som i Roskilde. Ved analyse af data fra Fyn lavede vi med det samme 
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overordnede affinitetsdiagrammer for hhv. ambulatorierne og lægerne (dvs. vi lavede 
ikke først affinitetsdiagrammer for de enkelte ambulatorier og læger, som vi gjorde i 
Roskilde). I stedet gjorde vi det klart på udklippene, hvem der havde sagt hvad17, så vi 
kunne få et indtryk af, om en kategori opstod udelukkende på baggrund af en enkelt 
persons udtalelser eller flere.  
Ved at klippe udtalelser ud direkte fra interviewene med de praktiserende læger på Fyn 
har vi med et enkelt analyseniveau at gøre. Vi analyserer, idet vi udvælger citater. Ved 
de andre affinitetsdiagrammer analyserede vi først ved at skrive noter, og senere 
analyserede vi igen ved at klippe hændelser ud til affinitetsdiagrammeringen. Dermed 
er vi klar over, at der i nogle affinitetsdiagrammer er et analyseniveau, mens der i andre 
er to. Om det har nogen konkret betydning for analyseresultaterne, kan vi ikke sige med 
sikkerhed. 
Vores analyse resulterede således i affinitetsdiagrammer for de praktiserende læger på 
Fyn og i Roskilde og tilsvarende for ambulatorierne. 
3.6 Analyseresultater 
Ved at sammenligne kategorierne affinitetsdiagrammerne fremkom en række kategorier, 
der i grounded theory kaldes kernekategorier. Kategorierne faldt indenfor tre temaer: 
Samarbejde og kommunikation, arbejdsgange og systemerne. Vi har i nedenstående 
tabel udvalgt de kategorier, vi fandt særligt interessante inden for de tre temaer. Det er 
ligeledes de kategorier, der hovedsageligt ligger til grund for vores 3 problemområder18.  
I Tabel 3 har vi fordelt kategorierne under tilhørende områder. Samtidig viser tabellen, 
hvorfra vores problemområder primært er udsprunget. 
Tabellen viser, at vi kunne udlede problemområdet omkring de to brugergruppers 
forskellige behov og vilkår ud fra kategorier, der faldt under temaerne ’arbejdsgange’ og 
’systemerne’. Problemområdet omkring implementeringsprocessen, hvor der ikke er 
taget højde nok for den største brugergruppe, blev udledt primært af kategorier, der 
omhandlede systemerne, mens problemområdet omhandlende diabetes velegnethed til 
shared care udsprang af kategorier indenfor alle temaer. 
 
 
 
                                                     
17 På papirsedlerne kunne man se fra hvilke observationer/interviews, udsagnene stammede fra ved at give 
lægerne forskellige forbogstaver. Derudover kunne man skelne mellem ambulatorierne og de praktiserende 
læger, idet vi brugte forskelligt farve papir til deres udtalelser. 
18 De originale affinitetsdiagrammer samt procesbeskrivelse af analysen (dokumentation og argumentation 
for, hvordan vi kom frem til vores resultater) kan ses i bilag 12-16. 
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Tabel 3: Oversigt over hvilke kategorier, der førte til hvilke problemområder 
Kategorier 
 
Systemerne: 
  
-Formål med systemer 
-Brug af systemer 
-Indstilling til systemerne 
-Implementeringen 
Arbejdsgange: 
 
-Tid 
-Brug af computer 
-Nuværende 
arbejdsgange 
Samarbejde og 
kommunikation: 
-Holdning til samarbejde 
-Holdning til og definition 
af shared care 
-Kommunikation med 
anden sektor 
Diabetes er måske ikke velegnet til shared care 
Løsningerne til IT-understøttese af shared 
care tager ikke højde for de 2 sektorers 
forskellige vilkår og behov 
Problemområder 
Den største 
brugergruppe er ikke i 
tilstrækkelig grad 
inddraget i udviklings- og 
implementerings-
processen 
 
Vi vil nu kort give eksempler på, hvordan problemområderne er opstået ud fra de 
forskellige udtalelser opdelt i de overordnede temaer. Problemområderne er overordnet 
beskrevet i det følgende; de vil blive uddybet og nuanceret i løbet af specialet. 
3.6.1 Systemerne 
Det første tema knytter sig til de respektive systemer i de to amter. Temaet omhandler 
udviklingen og implementeringen af systemet, funktionaliteten, hvad brugerne ser som 
formålet med systemet, deres brug af og holdning til systemet. Udtalelserne indenfor 
dette tema ansporede os til at kigge nærmere på problemområderne ’Vilkår og behov’ 
og ’Brugerinddragelse, udviklings- og implementeringsstrategi´. 
Vi vil i det følgende give eksempler på, hvordan problemområderne kan ses i 
udtalelserne. 
I forbindelse med håndteringen af udviklingen er det tydeligt, at der er taget 
udgangspunkt i ambulatorierne. En læge udtaler f.eks. omkring DP: 
HVAD ER GAD? Jamen man skal jo ikke have nogen ting, der på et skærmbillede 
afstedkommer spørgsmål [...] Nogle af de der ting [indtastningsfelterne i DP], er jo ikke for 
os alle sammen fuldstændig entydige, hvad det drejer sig om, vel? (PL2, l. 143-148) 
Lægen ved ikke, hvad GAD (glutaminsyre acid decarboxylase) betyder, fordi det 
primært vedrører behandlingen af type 1 patienter og dermed primært er af interesse for 
ambulatorierne. På Fyn fandt vi ligeledes udtalelser, der indikerede, at udgangspunktet 
for systemet overvejende kom fra ambulatoriernes side. En praktiserende læge udtaler: 
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[…] for mig at se er FDDB lavet af nogle, der tror, vi ikke laver andet end at have 
sukkersygepatienter og har en time til hver patient. Og de får deres faste hyre for det inde 
på sygehuset, og det er helt fint, men sådan fungerer livet ikke ude i den virkelige verden. 
(PL4, l. 211-213) 
Udover at indikere at udviklingen af systemet er foregået på ambulatoriets præmisser, 
illustrerer citaterne forskellene mellem de to sektorer, samt hvilke (og hvor meget) data 
de praktiserende læger har behov for i forhold til ambulatorierne. 
En anden læge kommenterer på funktionaliteten i DP: 
Ja, altså det der mener jeg at det hører ikke til her. Overhovedet ikke. Slet slet ikke, og så er 
der Fødder, og der er så fodsår, karoperation, karoperation abdomen, amputation, ja, 
altså. Det er for meget simpelthen det her, synes jeg. (PL1, l. 188-191) 
Systemet er for omfattende og passer meget dårligt sammen med den praktiserende 
læges arbejdsgang, da denne sjældent beskæftiger sig med ovenstående emner. Der er 
igen tale om, at vilkårene for den praktiserende læge er anderledes end for 
ambulatorielægen, som ønsker flere data til forskning. 
Disse udtalelser omkring systemet sammenholdt med sektorernes forskellige 
arbejdsgange har fået os til at stille spørgsmålet om, hvorvidt de praktiserende læger har 
været involveret i tilstrækkeligt i udviklings- og implementeringsprocessen. 
 
En praktiserende læge fra Fyn udtaler sig om kategorien ’formål’: 
PL: Altså, jeg ser formålet som kvalitetssikring, at man kan gå ind og se, hvordan vi gør. 
Om vi kan blive bedre. Derfor gør jeg det. Jeg gør det ikke for min egen, jeg synes ikke, jeg 
sådan i mit daglige arbejde får noget ud af det. Og det har jeg jo så også sagt. Det at man 
overordnet kan gå ind og se hvor halter det henne? 
I: Du ser ikke noget shared care i det? 
PL: Nej, for det synes jeg, vi har. Vi holder godt styr på vores patienter i forvejen. Dem 
kunne vi lige så godt have her. Altså dem vi har her [i lægens praksis] i hvert fald, synes 
jeg, vi tager os godt af. (PL5, l. 321-327) 
Der gives her udtryk for, at der ikke er behov for yderligere samarbejde, og dermed at 
der ikke er behov for et shared care system. En anden læge udtaler omkring holdningen 
til systemet: 
Vi har ikke så meget, hvor vi egentligt har shared care på [...] Det er derfor, jeg har ikke 
samme behov for at gå ind og kigge. Og så er det irriterende at have oplysninger stående 
to steder, ikke? Der står nogle oplysninger i vores system, og så skal der stå nogle 
oplysninger i et andet system. Det er dobbelt bogholderi hele tiden. (PL6, l. 55-62) 
Her siges det direkte, at lægen egentlig ikke har behov for dette system eller behov for 
shared care i det hele taget, og at indførelsen af systemet kun er til besvær, da det 
betyder dobbeltregistrering. En udtalelse som denne findes under kategorierne 
’indstilling til systemerne’ og ’formål med systemet’, og er med til at forstærke 
problemområdet om, hvorvidt diabetes er velegnet til shared care. 
TO SHARE OR TO CARE                                                                                       METODE OG EMPIRI 
 
 - 46 - 
 
3.6.2 Arbejdsgange 
Temaet ’arbejdsgang’ omhandler de kategorier, der vedrører de daglige arbejdsrutiner 
som f.eks. organisering af arbejdet, konteksten og vilkårene for brugerne, når de udfører 
deres arbejde, herunder hvordan de bruger computeren i konsultationen. Udtalelserne 
indenfor temaet ’arbejdsgange’ ansporede os til at kigge nærmere på problemområderne 
’Vilkår og behov’ samt ’Diabetesbehandlingen som model for shared care’. Her følger et 
par eksempler på, hvordan problemområderne kan spores i udtalelserne og 
observationerne. 
 
En kategori, der kun opstod i forbindelse med de praktiserende læger, var ’tid’. 
Opfattelsen af tid synes at spille en stor rolle i deres daglige arbejde. Her udtaler en 
praktiserende læge sig f.eks. om at skulle lære et nyt system at kende: 
Jamen jeg har slet ikke tid til det. Jeg har SLET ikke tid til det. (PL4, l. 14) 
Tiden er en vigtig faktor for de praktiserende læger og virker som en stor del af deres 
kultur. Ambulatorielægerne har givetvis ligeså travlt, men mangel på tid er ikke på 
samme måde en selvopfattelse i denne gruppe. Tiden fik os ansporet til at kigge 
nærmere på de kulturelle vilkår for lægerne i de to sektorer. 
I forlængelse af tiden dukkede en anden kategori op, der kan klassificeres som brug af 
computer i arbejdsgangen. Igen er tiden en vigtig faktor, idet denne praktiserende læge 
frygter, at et nyt system vil tage for meget af hans tid. 
Og det har taget 5-10 sekunder det her [at slå patienten op i lægens eget system] og så 
vender jeg mig mod patienten og så snakker vi om de ting her. Og så sidder jeg altså ikke 
med ryggen til en patient i 20 minutter. Det, synes jeg, er så uartigt [...] Det er ikke 
lægearbejde at sidde og være computernørd. (PL4, l. 178-181) 
Ambulatorielægerne havde ikke samme forbehold overfor systemet som 
praksislægerne. Ligeledes lå der aspekter i udtalelsen omkring, hvad der anses som 
”lægearbejde”, der igen er kulturelt betinget. 
De to sektorer er ikke kun kulturelt set forskellige. Deres konkrete hverdag og måde at 
arbejde på, illustrerer stor forskellighed mellem dem indbyrdes: 
Altså, ude i almen praksis har vi så meget at lave, så vi kan altså ikke skrive alt det, der er 
normalt. Vi skriver de skæve ting. Men ved sygehusene bruger de jo tonsvis af tid på at 
skrive alt det, som er i orden, for det skal de gøre. Og de skal ikke tænke på, hvor lang tid 
sekretærerne bruger, de kan bare snakke i flere timer. Og så bliver det skrevet alt sammen. 
Det har vi ikke personale til. Det er de skæve ting og de vigtige ting. Og selvfølgelig også 
medicinen. (PL4, l. 277-282) 
Dette citat viser, hvilke vilkår lægerne i de to sektorer arbejder under både i forhold til 
de tilgængelige ressourcer, men også i forhold til lægernes arbejdsprocedurer her 
illustreret i forhold til indtastningsmængden. Det understreges ligeledes, at der er tale 
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om forskellige behov hos en praktiserende læge og en ambulatorielæge, hvilket giver 
problemer med at designe et system, der kan bruges af begge brugergrupper: 
Det er for meget simpelthen det her system, synes jeg. Det er simpelthen for meget. Og det 
har vi jo ikke været med til at lave det her. (PL1, l.190-191) 
Udfra ovenstående udsprang således problemområdet om de to sektorers forskellige 
vilkår og behov.  
Medvirkende til at sætte fokus på problemområdet omkring diabetes som velegnet til 
shared care har bl.a. været, at de praktiserende læger ikke benytter shared care systemet 
i deres daglige arbejdsrutiner. Hvis systemet blev benyttet, ville vi måske ikke have 
stillet os tvivlende overfor det. Samtidig er arbejdsgangen pt., at lægerne ikke deler 
mange patienter: 
Der er ikke så mange af vores patienter, der går begge steder, om jeg så må sige. (PL6, l.57-
58) 
Dette forstærker yderligere tvivlen ved, om diabetesbehandlingen pt. egner sig til 
shared care. 
3.6.3 Samarbejde og kommunikation 
Dette tema omhandler kategorier, der henviser til, hvordan samarbejdet eller mangel på 
samme foregår samt den generelle holdning til shared care. Ligeledes er holdningen til 
samarbejde et vigtigt aspekt i denne forbindelse, som f.eks. hvordan lægerne i de 
forskellige sektorer opfatter hinanden: 
Men omvendt er sygehusene blevet mere og mere krævende. Vi skal jo snart lave alt deres 
arbejde derinde. Så jeg kan snart ikke se, hvad de skal lave andet end at drikke kaffe 
derinde. Og så vil de jo gerne have så meget som muligt, for så har jeg jo lavet det for dem. 
(PL4, l. 71-74) 
Dette citat indikerer klar forbeholdenhed eller mistro til ambulatorierne. 
Ligeledes blev udtalelser omkring holdningen til samarbejde og shared care som 
nedenstående brugt til at udlede problemområdet omkring behovet for shared care i 
diabetesbehandlingen: 
Jeg vil sige shared care her med diabetes, er der jo ikke så meget shared ved, for hvis de 
går på et ambulatorium, så er det jo rimeligt, de kører behandlingen derude, og så skal 
man jo ikke sidde og blande sig[...] Så hvis der kommer for mange kokke, der begynder at 
blande sig, så bliver det for vidt. (PL6, l. 465-472) 
Da vi spurgte ind til kommunikationen sektorerne imellem, og om shared care systemet 
ville forbedre denne, fik vi som regel at vide, at kommunikationen fungerede fint 
allerede: 
Det er ikke altid, de nævner de der kolesterol-værdier og sådan noget. Men jeg får dem 
som regel afslutningsvis, når de skriver de der slutnotater, om man så må sige. Så jeg 
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behøver ikke overhovedet gå ind i den der database for at få de relevante oplysninger. Jeg 
kan så hente dem derinde, hvis jeg ville. Men det behøver jeg ikke. (PL6, l. 284-288) 
Dette citat viser, at den praktiserende læge ikke har behov for et shared care system for 
at få data fra sekundærsektoren, da oplysningerne allerede kan findes andre steder. 
Udtalelserne indenfor temaet ’samarbejde og kommunikation’ ansporede os til at kigge 
nærmere på problemområdet ’Diabetesbehandlingen som model for shared care’. 
 
Dette var få konkrete eksempler på, hvad der har ført til vores tre problemområder - 
hertil kommer også de mere usagte fornemmelser, vi har dannet os under interviews, 
observationer og dokumentanalyser. 
Ovenstående resultater er vores tolkning af, hvilke problemområder der er interessante. 
Andre forskere med en anden forforståelse og teoretisk sensitivitet ville sandsynligvis 
have fundet andre problemområder, ligesom de muligvis ville have fundet andre 
kategorier i første omgang. (Glaser, 1992, s. 103) Som tidligere nævnt er de ”resultater”, 
vi kommer frem til, knyttet til den kontekst, hvori de er udledt, og det er i den 
sammenhæng, vi udtaler os om dem.  
3.7 Undersøgelsens anvendelighed 
Vi vil nu vende blikket mod vores undersøgelses styrker og svagheder ved at se på 
begreberne validitet og generaliserbarhed for derigennem at vurdere, hvorvidt vores 
undersøgelse kan bruges til at illustrere det problematiske forhold ved indførelse af IT-
understøttet shared care i andre sammenhænge. 
 
Som tidligere nævnt beskæftiger vi os kun med almen praksis og sygehusenes 
diabetesambulatorier. Dog fandt vi yderligere problemstillinger i datamaterialet, der 
omhandlede øjenlægerne, men da vi allerede havde afgrænset os fra at se på andre 
behandlere, tog vi derfor ikke denne problemstilling op til overvejelse. Her kan det 
diskuteres, om vi var åbne nok og lod empirien styre vores valg, og om vores teoretiske 
sensitivitet var høj nok, eller vi lod os påvirke for meget af vores forhåndskendskab. Vi 
kunne f.eks. have ændret fokus og på denne måde lade os styre udelukkende af 
empirien. Ligesom vi på denne måde kan sætte spørgsmålstegn ved en udelukkende 
empiristyret tilgang, er der andre, der stiller spørgsmålstegn ved muligheden for en ren 
empiristyret teoriudvikling. (Alveson & Sköldberg, 1994; Glaser & Strauss, 1967; Glaser, 
1992; Strauss & Corbin, 1990; Christensen, 1994). Men som nævnt i vores videnskabelige 
ståsted og bakket op af Glaser og Strauss (1967), er vores problemformulering og 
problemområder dukket op ud fra vores teoretiske sensitivitet samt vores fortolkning og 
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prioritering af muligheder for indsnævring af fokus. Andre forskere ville måske have 
fundet andre problemområder eller prioriteret anderledes. 
 
I forbindelse med kvalitativ tilgang dukker spørgsmålet om validitet og 
generaliserbarhed ofte op. (Silverman, 2005, s. 126; Kristiansen & Krogstrup, 1999, s. 202) 
For bedst muligt at sikre validiteten har vi benyttet os af metodisk triangulering. Dette 
betyder, at vi har indsamlet data ved hjælp af flere metoder (interviews, observationer 
og dokumentanalyse), og at det indsamlede data relaterer sig til samme 
problem/fænomen, men forskellige steder i forløbet. (Kristiansen & Krogstrup, 1999, s. 
218). Der kan være problemer med f.eks. kun at benytte interviews som 
empiriproduktionsmetode, da én ting er, hvad folk siger; en anden er, hvad de rent 
faktisk gør. Derfor har vi kombineret flere metoder til empiriproduktionen og især 
benyttet os af observationer, hvor dette var muligt. 
Selvom instrumentelle casestudier hovedsageligt har som udgangspunkt at give indsigt 
i den specifikke case for at kunne fremme forståelsen af den overordnede interesse, kan 
de bruges til at generalisere ud fra (Stake, 2000, s. 437).  
Some have emphasized case study as typification of other cases, as exploration leading up 
to generalization-producing studies or as an occasional early step in theory building. 
(Stake, 2000, s. 439)  
Stake mener, at casestudier kan bruges til at generalisere, men advarer om kun at 
generalisere, hvor det er meningsfuldt som f.eks. ved instrumentelle casestudier (Stake, 
2000, s. 437-439). 
Casene omhandler indførelsen af to forskellige systemer og foregår i to forskellige amter 
samt i to forskellige faser. Når disse sammenlignes, kan det medvirke til at give indblik i 
problemområder, man kan forvente, vil optræde i andre cases, der har lignende vilkår. 
Det kan måske virke problematisk at lave en komparativ analyse af to systemer, der 
befinder sig på forskellige stadier af implementeringsfasen. Ikke desto mindre har 
systemerne en del ligheder, der gør det muligt at sammenligne dem. De har f.eks. begge 
været gennem en udviklingsfase, hvor der skulle tages højde for de to sektorers 
forskelligheder, begge systemer drejer sig om shared care problematikken indenfor 
diabetes, og begge systemer er implementerede på sygehusene19. I Roskilde, hvor 
systemet endnu ikke er implementeret hos de praktiserende læger, giver vores 
afprøvninger inspiration til aspekter, der vil dukke op ved implementeringen. Derfor ser 
vi det ikke problematisk at sammenligne de to projekter. 
                                                     
19 På RAS var DR dog ikke i drift på undersøgelsestidspunktet og er ved specialets afslutning stadig ikke 
taget i brug.   
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Et andet aspekt, der understøtter generaliserbarheden, er, at vi har sammenholdt nogle 
af resultaterne fra Fyn med kvantitative data (Silverman, 2005, s. 128). Vi har som 
førnævnt fået adgang til at se udvalgte resultater fra en spørgeskemaundersøgelse på 
Fyn, hvor 100 behandlere, herunder praktiserende læger, sygeplejersker og 
ambulatorielæger, blev spurgt om deres brug af FDDB. Vi har ikke haft indblik i, 
hvordan undersøgelsen er blevet udført og har derfor ikke mulighed for at forholde os 
kritisk hertil. Undersøgelsen har heller ikke nogen central plads i vores analyse, men 
bruges til at understøtte nogle af de observationer, vi har gjort os. 
 
Alt i alt mener vi, at resultaterne og konklusionerne i denne rapport til dels kan bruges 
til at påpege væsentlige problemområder, man skal være opmærksom på i forbindelse 
med implementeringen af IT-understøttelse af shared care i diabetesbehandlingen. Det 
er selvfølgelig op til læseren på baggrund af vores argumenter at vurdere 
konklusionernes holdbarhed (Kvale, 2002, s. 229). 
3.8 Sammenfatning 
I dette kapitel har vi gjort rede for valg af metoder og sammenhængen mellem disse og 
vores videnskabsteoretiske ståsted. Samtidig har vi vist, hvordan vi producerede og 
analyserede vores empiri. 
Ud af vores affinitetsagrammering fremkom forskellige kernekategorier, som betegnede 
tre temaer; samarbejde og kommunikation, systemerne og arbejdgange. Den 
efterfølgende analyse af kernekategorier fik os til at fokusere på tre konkrete 
problemområder: ’ Vilkår og behov’, ’Brugerinddragelse, udviklings- og 
implementeringsstrategi’ og ’Diabetesbehandlingen som model for shared care’. 
Sidstnævnte problemområde kunne udledes fra de fleste kategorier, hvorfor vi anser det 
som et grundlæggende problem. De to første problemområder er ikke udledt af alle 
kategorier, men vi anser dem stadig som afgørende problemer i forbindelse med IT-
understøttelsen af shared care.  
Til sidst har vi forholdt os kritiske til vores metoder og til undersøgelsens validitet samt 
generaliserbarhed. Herigennem er vi kommet frem til, at vores undersøgelse kan bruges 
til at påpege problemområderne indenfor IT-understøttet shared care i 
diabetessammenhæng. 
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4 Shared care 
For at svare på, hvorfor det er problematisk at indføre IT-understøttet shared, må vi 
vide, hvad der ligger i begrebet shared care og IT-understøttelse heraf. Derfor vil vi i 
begyndelsen af dette kapitel se nærmere på begrebet shared care og dermed beskrive, 
hvad der skal IT-understøttes. Derefter kigger vi på, hvad der ligger i at IT-understøtte 
shared care. På denne måde forklarer vi læseren, hvad IT-understøttet shared care er.  
Da vi undersøger det problematiske i at indføre IT-understøttet shared care ud fra to 
specifikke cases, finder vi det vigtigt at vide, hvordan systemerne i casene lever op til 
opstillede kriterier for IT-understøttet shared care. Det giver samtidigt et billede af, 
hvordan shared care og diabetes forholder sig til hinanden. Dermed kan vi senere udtale 
os om IT-understøttet shared care specifikt i relation til diabetesbehandlingen.  
Inden vi begynder diskussionen om shared care begrebet, introducerer vi først kort til 
litteraturen indenfor shared care området.    
4.1 Litteratur om shared care 
Ved specialets begyndelse gennemgik vi litteraturen på shared care området i Danmark 
og i udlandet. Dette resulterede i et litteraturreview, som kan ses i sit hele i bilag 15. 
Litteraturen kan opdeles i fire hovedområder indenfor shared care: Kommunikation og 
koordinering, positiv indstilling overfor shared care, shared care initiativer samt 
tekniske problemstillinger ved shared care. Sidstnævnte omhandler tekniske problemer 
ved udvikling af systemer til forbedring af kommunikationen i sundhedssektoren såsom 
sikkerhed (dvs. sikring af adgang til og opbevaring af data) (Van der Haak, 2002; Takeda 
et al., 2004; Pringel, 2002; Blobel et al., 2001; Blobel, 2001; Kühnel et al., 1994) samt 
udvikling af fælles standarder og platforme i forhold til dataudveksling (Heitmann et 
al., 2003; Müller et al., 2004). Da den tekniske tilgang til shared care ligger langt fra vores 
organisatoriske, har vi valgt ikke at gå nærmere ind i dette, men i stedet skitsere de 
andre tre områder kort. 
4.1.1 Kommunikation og koordinering 
Kommunikation og koordinering bliver ofte nævnt, når der tales shared care. (Pritchard 
& Hughes, 1995; Dahler-Eriksen et al., 1998; Hampson et al., 1996) Både i Danmark og i 
udlandet er der problemer med kommunikation og koordinering mellem almen praksis 
og hospitalerne – dette gælder for alle sygdomsområder (Mainz, 1996). Problemerne 
med koordineringen af behandlingsforløb påvirker både behandlingskvaliteten og 
økonomien i negativ retning (Frøland et al., 2005, s. 79; Amtsrådsforeningen, 2003). I 
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øjeblikket kommunikerer sektorerne stort set ikke med hinanden. Det medfører, at 
patienterne oplever et usammenhængende sundhedsvæsen, hvor forløbet og 
informationen omkring deres behandling er forvirrende. Det en udbredt holdning, at 
bedre koordinering og kommunikation mellem sektorerne vil forbedre kvaliteten og 
effektiviteten i patientbehandlingen (Dahler-Eriksen, 1999, s.16; Kvamme et al., 2001; 
Frøland et al., 2005, s. 79; Amtsrådsforeningen 2004ab). 
Flere undersøgelser både i og uden for Danmark har tydeligt vist, at der er problemer i 
den skriftlige kommunikation mellem de to parter. Praksis får tit epikriserne 
[udskrivningsbrevene] sent, og omvendt er henvisningerne for ofte stilet til den forkerte 
afdeling. (Amtsrådsforeningen 2004a, s. 7) 
Den kommunikation, der er, består stort set kun af henvisninger fra primær til sekundær 
sektor og epikriser (udskrivelsesbreve) fra sekundær til primær sektor. Den Gode 
Medicinske Afdeling og Det Almenmedicinske Kvalitetsudviklingsprojekt (2005) 
forestod en undersøgelse omkring kvaliteten af indholdet i netop disse. Resultatet af 
undersøgelsen viste, at 6 ud af 10 henvisninger havde utilstrækkelige oplysninger om 
medicin, det samme gjaldt for 4 ud af 10 epikriser. Ligeledes manglede mange epikriser 
oplysninger om information givet til patienten. Tilfredsheden med henvisningerne var 
mindst i forbindelse med diabetes sammenlignet med andre sygdomsspecialer. 
(Ravnholt et al., 2005) 
I forbindelse med problemerne med kommunikation og manglende videreformidling af 
information til patienten siger Mogens Hansen, administrerende overlæge på Hillerød 
Sygehus: 
De praktiserende læger klager jo over, at de ikke ved, hvad vi siger til patienterne. Hvis de 
kunne få adgang til journalerne, vil de altid kunne se, hvad der er foregået. 
(Amtsrådsforeningen 2004a, s. 27).  
Her bliver der talt om, at fælles adgang til data kan løse problemerne med, at de 
praktiserende læger ikke ved, hvad der er foregået, mens patienten har været på 
hospitalet. Omvendt gør det samme sig gældende for ambulatorierne, der ligeledes 
ønsker at vide, hvad de praktiserende læger foretager sig med fælles patienter. Denne 
problematik løses dog umiddelbart for primær sektor med dette års lancering af e-
journal via sundhed.dk, idet praktiserende læger får elektronisk adgang til hospitalernes 
journaler for fælles patienter (Christoffersen, 2006). 
Der er få konkrete projekter, der omhandler noget, der ligner en fælles journal. I første 
omgang er der primært tale om adgang til fælles data mellem primær og sekundær 
sektor. Udvidelsen af funktionaliteten på sundhed.dk er et af de tiltag. Her kan de 
praktiserende læger via sundhed.dk se patientens medicinprofil, dvs. de kan se, hvilken 
receptpligtig medicin patienten har købt på apoteket og derved, hvad hospitalet evt. har 
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udskrevet. I nogle amter er det muligt for den praktiserende læge at se laboratoriedata 
på sine patienter. Desuden er der adgang til fælles behandlingsstandarder (hvor disse er 
udformet og implementeret) og til behandlingsvejledninger (Kistrup & Lundvall, 2004). 
Der har været flere forsøg på at øge kommunikationen og koordineringen mellem de 
praktiserende læger og ambulatorielægerne og dermed forbedre mulighederne for 
shared care, idet der ansættes ekstra personale til at varetage disse interesser (Hampson 
et al., 1996, s. 267). I Danmark ses dette især i form af praksiskonsulentordningen, hvor 
et antal praktiserende læger indtræder i en ekstra jobfunktion som praksiskonsulent. De 
skal medvirke til at styrke samarbejdet mellem de forskellige instanser i 
sundhedsvæsenet og derved sikre helheden og kvaliteten i et patientforløb, som 
involverer flere behandlere. (Anthonsen et al., 2004) 
4.1.2 Positiv indstilling overfor shared care 
Shared care bliver ofte nævnt som en strategi til at forbedre kvaliteten og effektiviteten i 
sundhedssektoren; især indenfor de kroniske sygdomme (Sundhedsministeriet 2003; 
Amtsrådsforeningen, 2004ab; Pringel, 2002; Pritchard & Hughes, 1995; Det 
Almenmedicinske Kvalitetsudviklingsprojekt, 2005; Blobel, 2001). Generelt er der en 
positiv holdning til shared care. F.eks. mener Kvamme et al. (2001) fra EQuiP20, at shared 
care kan bruges til at forbedre behandlingskvaliteten på trods af, at forskningen er 
mangelfuld på området, og der mangler evidens21 for, at shared care rent faktisk vil 
forbedre behandlingen (Rubak et al., 2002, s. 5256; Sowden et al., 1995). Flere artikler 
konkluderer dog ud fra reviews (Hampson et al., 1996; Rubak et al., 2002) eller 
undersøgelser (Llewellyn-Jones et al., 1999), at shared care/øget tværsektorielt 
samarbejde, har en overvejende positiv effekt på patientbehandlingen. Dette gælder 
inden for forskellige sygdomsområder. Ser vi på shared care i forbindelse med diabetes, 
                                                     
20 EQuiP er en forkortelse for European Working party on quality in family Practice, som er 
en organisation, der understøtter vidensdeling om projekter, der skal sikre kvaliteten i 
patientbehandlingen. Organisationen er et resultat af et samarbejde mellem bl.a. WHO 
(World Health Organisation) og Eurorec (European Institute for Health Records) 
http://www.equip.ch/  
21 Følgende bygger på (Hede, 2005; Mandag Morgen, 2004, s. 1-17): Evidens handler om, at 
der er foretaget grundige undersøgelser, der kan påvise eller bevise, at en behandling opnår 
en ønsket effekt. Dette gøres lettest ud fra målbare effekter og værdier. Evidensundersøgelser 
har traditionelt set svært ved at håndtere de mere ’bløde værdier’. (Mandag Morgen, 2004, s. 
17) Evidensbaseret behandling går ud på, at man prioriterer den behandling, der har højeste 
evidens i forhold til en anden. Dvs. den behandling, der har påvist den højeste opnåelse af 
den ønskede effekt. At der ikke er evidens for en given behandling, er ikke det samme som, at 
behandlingen ikke har en effekt, men at denne effekt ikke er påvist ved tilstrækkelige 
kvalificerede undersøgelser og forsøg.  
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får vi ligeledes et blandet billede. Overland et al. (1999) konkluderer, at der er visse 
faldgrubber i forbindelse med shared care i diabetesbehandlingen, men at inddragelse af 
shared care tankegangen giver et positivt udfald. Greenhalgh (1994) fandt i et overtal af 
22 studier af shared care, at der var en øget subjektiv tilfredshed med behandlingen hos 
lægerne og patienterne, men der var ingen resultatmæssig målbar effekt af den ændrede 
behandling. Smith et al. (2004) fandt i et studie med 183 patienter af et nyt struktureret 
shared care program (uden IT) i Dublin, at det havde en klar positiv effekt på de 
psykosociale faktorer og udøvelsen af behandlingen, men ingen effekt på det 
biomedicinske område. Derimod fandt Naji (1994) i et studie med 273 diabetikere ingen 
forskel i reguleringen af blodsukkeret mellem dem, der deltog i det tværsektorielle 
behandlingsprogram og dem, der ikke gjorde. Deltagerne i det integrerede forløb var 
dog meget tilfredse med behandlingen. Til det giver Naji den mulige forklaring, at fordi 
de deltagende praktiserende læger var særligt interesserede i diabetes, gik de mere op i 
behandlingen og gav derfor en bedre behandling. 
Der er således ingen empiriske undersøgelser, der kan fastslå, at shared care resulterer i 
bedre behandling, men de fleste er dog enige om, at idéen bag shared care er god, fordi 
de tror, shared care forbedrer kvaliteten og effektiviteten i behandlingen. En 
nyudkommet rapport fra Medicinsk Teknologi Vurdering konkluderer, at: 
[…] der umiddelbart ingen tvivl (er) om, at shared care-tankegangen giver et godt 
fundament for kvalitetsmæssig god behandling. Det er derfor nærliggende at indføre 
shared care, hvis forudsætningerne herfor er til stede. (Holm et al., 2006, s. 166) 
Med forudsætninger menes bl.a., at der er udarbejdet generelle behandlingsvejledninger 
til de involverede behandlere, at der er direkte og gensidig kontakt mellem 
behandlingsparter og patient, at der er gensidig tillid og samarbejdsevne hos 
behandlere, og at behandlingen egner sig til shared care. (Holm et al., 2006) 
4.1.3 Shared care initiativer  
Vejle Amt har initieret et tiltag til delekontrol af diabetespatienter, hvor praktiserende 
læger uddannes til også at kunne behandle type 1 patienter og dermed dele ansvaret for 
denne type patienter sammen med ambulatorierne (Dahler-Eriksen, 1999; Winding, 
2005). 
I Dublin er der foregået et lignende tiltag (Smith et al. 2004), hvor primærsektoren er 
blevet mere involveret i diabetesbehandlingen. Her blev de praktiserende læger 
efteruddannet i at håndtere et struktureret diabetesforløb. De skulle udføre den 
strukturerede kontrol hver tredje måned, mens årskontrollerne foregik på et 
diabetesambulatorium. De praktiserende læger var generelt tilfredse med forløbet og 
ville tage sig af rutinekontrollerne, men der var dog visse problemer relateret til 
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manglende ressourcer i primærsektoren for at sikre den fornødne kvalitet i kontrollen. 
Hvis ordningen skulle gøres permanent, ville det betyde tilførsel af ekstra ressourcer. 
(Smith et al., 2004, s. 43-44) Lignende argumentation stødte vi på i vores interviews med 
de praktiserende læger, hvor der var et ønske om flere ressourcer, hvis de skulle udføre 
en speciel, struktureret registrering af data vedrørende diabetes. (PL4; PL5) 
I samarbejde med en gruppe forskere er Fyns Amt (efteråret 2005) og Frederiksborg Amt 
(foråret 2006) i gang med en pilotafprøvning af en elektronisk svangrejournal for 
gravide, hvor alle behandlende parter og patienten har adgang via sundhed.dk. (Bansler 
et al., 2005) Problemerne i denne forbindelse har været, at de sundhedsfaglige brugere 
skal taste data ind flere steder, da der ikke er systemintegration med deres egne 
systemer. De oprindelige ønsker med systemet er blevet forenklet en del, da man i et 
forsøg på at mindske de tekniske risici reducerede systemets funktioner. Konklusionen 
for projektet blev, at den elektroniske svangrejournal ikke løste nogen væsentlige 
problemer i sundhedssektoren (Havn & Bansler, 2006). 
Branger et al. (1999) og efterfølgende Moorman et al. (2001) har undersøgt effekten af 
elektronisk dataudveksling22 mellem primær og sekundær sektor omkring patienter 
med diabetes i Holland. De fandt en positiv effekt i form af et højere 
informationsniveau. Der var frygt for, at elektronisk dataudveksling kunne føre til 
”informationsoverload”, i og med at det blev nemt at sende journaluddrag. (Branger et 
al., 1999) I en efterfølgende evaluering af samme projekt finder Moorman et al. (2001) 
dog, at antallet af læger, der bruger elektronisk dataudveksling, er faldet efter forsøgets 
afslutning. 
Barahona et al. (2001) har undersøgt et IT-baseret guideline system, der har til formål at 
vejlede lægen i sin behandling og forbedre kommunikationen mellem sektorerne. De 
fandt forskellige problemstillinger undervejs, bl.a. var det vigtigt, at brugen af systemet 
ikke måtte fjerne lægens opmærksomhed fra patienten, en pointe vi også blev 
opmærksomme på i vores empiri. Et andet problem ved sådanne systemer omhandler 
dilemmaet om fleksibilitet kontra struktur. Hvis en guideline er for stringent og ikke 
nemt kan omgås, kan det føre til, at lægen afviser den. Bliver den derimod ”for løs” 
forsvinder hjælpen, og formålet svinder. Et problem som udviklerne af FDDB har været 
bevidste om: 
                                                     
22 Næsten al elektronisk kommunikation i Danmark mellem praktiserende læger og hospitaler 
foregår i dag via standarden EDIFACT. Der er tale om et standardiseret udvekslingsformat, 
der sikrer, at f.eks. de praktiserende læger og hospitalerne kan udveksle elektroniske data 
uden problemer. 
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Efter ønsker fra brugerne er der indbygget nogle vejledende kliniske retningslinier. Og det 
vigtige her var, at de blev vejledende, så de ikke pådutter en bestemt registreringspraksis 
eller en bestemt klinisk praksis. En travl læge vil ikke sidde med et skærmbillede, hvor 
man kan ikke komme videre, før man har udfyldt bestemte felter, og af en eller anden 
grund har man ikke de her data, eller man vil ikke udfylde. Det fungerer ikke i praksis. 
(J.B. Svendsen, l. 117-122) 
I England og Tyskland har der været tiltag til mindre afprøvninger med Smart 
Card/DIABCARD, som kan karakteriseres som et plastikkort med en elektronisk chip, 
der indeholder patientens journal (Kühnel et al., 1994; Blobel et al., 2001). Den fungerer 
som en elektronisk vandrejournal, patienten selv kan medbringe til sine konsultationer 
hos egen læge eller på ambulatoriet. 
I forhold til at have journalen elektronisk på et chipkort siger tidligere formand for 
Yngre Læger Erik Jylling: ”Det kan skabe en bedre sammenhæng i behandlingsforløbene 
og give sundhedsvæsenet mulighed for at lære den enkelte patient at kende på en bedre 
måde”, men advarer mod at betragte redskabet som en isoleret teknologisk løsning. 
(Amtsrådsforeningen 2004a, s. 27) 
 
I vores litteraturgennemgang stødte vi på relativt få projekter, der omhandlede IT-
understøttet shared care. De få projekter, vi fandt, omhandlede primært tekniske 
problemer ved implementeringen såsom sikring af adgang til og opbevaring af data 
samt udvikling af fælles standarder i forhold til dataudveksling og kommunikation; alle 
temaer, der er yderst relevante i forhold til shared care. Vi undrede os dog over, der ikke 
umiddelbart var særlig meget litteratur med fokus på organisatoriske udfordringer i 
forbindelse med indførelse af shared care, da både vi og andre finder denne vinkel lige 
så relevant: 
Som nævnt i indledningen finder vi de organisatoriske udfordringer interessante, 
udfordrende og oversete. Derfor har vi i dette speciale valgt at se nærmere på de 
organisatoriske vilkår, der ligger til grund for implementeringen af IT til understøttelse 
af shared care. 
4.2 Hvad er shared care? 
Shared care tillægges forskellige betydninger alt afhængig af hvilket forløb, begrebet 
bruges i sammenhæng med samt hvilke personer, der udtaler sig om begrebet. I løbet af 
vores empiriproduktion stødte vi derfor på forskellige opfattelser af shared care hos de 
personer, vi talte med. Dette afspejlede sig blandt andet i vores affinitetsdiagrammer, 
hvor ’Holdning til og definition af shared care’ opstod som en hovedkategori. I det 
følgende vil vi gå ind i en diskussion af, hvad der ligger i denne kategori ved at 
TO SHARE OR TO CARE                                                                                                  SHARED CARE 
 
 - 57 - 
 
diskutere shared care begrebet, og hvordan det defineres af de forskellige aktører, samt 
hvordan det defineres rent teoretisk.  
 
I specialet omtaler vi primært shared care som et begreb, men når shared care 
operationaliseres, er der tale om et værktøj i en konkret behandlingsform. I den 
forbindelse er det derfor vigtigt at klarlægge hvilket arbejde, der skal udføres og 
hvordan. 
Shared care kan oversættes direkte med ’delt pleje’. Der er med andre ord tale om en 
deling af behandlingen mellem behandlerne. Der er forskellige definitioner af shared 
care. En meget citeret definition stammer fra bogen ”Shared care: the future 
imperative?” af Pritchard og Hughes23: 
Shared care applies when the responsibility for the health care of the patient is shared 
between individuals or teams who are part of separate organizations or where substantial 
organizational boundaries exist. (Pritchard & Hughes, 1995, s. 8) 
Denne definition bygger en af de få danske definitioner på: 
[…] et integreret tværsektorielt samarbejde om patientforløb, hvor det fælles ansvar for 
behandling af patienten deles mellem tværsektorielle og tværfaglige team. (Rubak et al., 
2002, s. 5256) 
Ved brug af ordet ’tværsektorielt’ (på tværs af sektorerne) udelukker Rubak et al. 
muligheden for, at der kan være tale om betydelige organisatoriske grænser indenfor 
samme sektor. Med andre ord er Rubak et al. af den opfattelse, at shared care kun er til 
stede, hvis der er tale om samarbejde over sektorgrænser. Det står i modsætning til 
Pritchard og Hughes’ definition, hvor der ikke nødvendigvis er tale om to forskellige 
organisationer. Både Pritchard og Hughes samt Rubak et al. er dog enige om, at der er 
tale om en deling af det fælles ansvar for behandlingen af en patient. Hvad der præcist 
ligger i et integreret samarbejde, kommer Rubak et al. ikke nærmere ind på, ej heller 
hvordan det fælles ansvar skal deles. Vi vælger at forstå ’integreret’ som et tæt koblet 
samarbejde: 
Tightly coupled work is work that strongly depends on the talents of collections of 
workers and is nonroutine, even ambiguous. Components of the work are highly 
interdependent. The work typically requires frequent, complex communication among the 
group members, with short feedback loops and multiple streams of information. (Olson & 
Olson, 2000, s. 162) 
                                                     
23 Peter Pritchard er tidligere praktiserende læge og har udgivet flere værker omkring ledelse 
i primærsektoren. Jane Hughes er en uafhængig forsker med en universitetsgrad i medicinsk 
sociologi. Derudover er hun forfatter med særlig interesse for sundhedsområdet, da hun har 
arbejdet 20 år med forskning og udvikling af sundhedsydelser. 
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Det vil sige, at hvis to behandlere indgår i et samarbejde, der ikke er præget af 
rutinearbejde, kræver hyppig kommunikation og informationsudveksling, så er der tale 
om shared care. Det kunne f.eks. være, hvis der opstår komplikationer hos en patient, 
som den praktiserende læge ikke umiddelbart kan afhjælpe ved egen hjælp og dermed 
er nødt til at søge assistance hos specialisterne på ambulatoriet.  
Shared care står i kontrast til Pritchard og Hughes’ begreb ’transferred care’, som 
betyder, at ansvaret for patienten overdrages fra en behandler til en anden, når patienten 
krydser sektorgrænsen eller en betydningsfuld organisatorisk grænse. (Pritchard & 
Hughes 1995, s. 3) Det betyder, at samarbejdet mellem behandlerne reelt stopper ved 
den organisatoriske grænse, og ansvaret derved overgår til den behandler, der modtager 
patienten. Her er der ikke længere tale om tæt koblet samarbejde, men snarere løst 
koblet uden delt ansvar: 
[…] loosely coupled work has fewer dependencies or is more routine […] the work is 
routine enough to not require clarification or reconciliation. In loosely coupled work, there 
is common ground about the task goal and procedure; it merely needs to be played out. 
Loosely coupled work requires either less frequent or less complicated interactions. (Olson 
& Olson, 2000, s. 162) 
Løst koblet samarbejde kan f.eks. være en praktiserende læges behandling af en 
diabetespatient, hvor der ikke opstår komplikationer, og hvor konsultationerne i højere 
grad er præget af at være rutinearbejde, og der således ikke er behov for ambulatoriets 
rådgivning. Opstår komplikationer, vil patienten blive henvist til ambulatoriet, som 
herefter overtager behandlingen fra den praktiserende læge, der modtager 
journaludskrifter fra patientens konsultationer på ambulatoriet, men ellers ikke ser 
patienten. Her er der umiddelbart ikke tale om deling af ansvar, men en overdragelse af 
ansvar fra den ene sektor til den anden. 
Et andet væsentligt aspekt i shared care udover det delte ansvar og de organisatoriske 
grænser er kommunikation og koordinering, som vi anser for at være en forudsætning 
for og en konsekvens af shared care. Pritchard og Hughes (1995, s. 225) skriver om 
kommunikation: “Communication is the life-blood of shared care.” I en anden mere 
snæver definition af Hickman et al. fra 1994, bliver kommunikationsaspektet nævnt 
mere eksplicit: 
Shared care […] was defined as ‘the joint participation of GPs and hospital consultants in 
the planned delivery of care for patients with a chronic condition, informed by an 
enhanced information exchange over and above routine discharge and referral letters. 
(Hickman et al., 1994, s. 447-448) 
Her nævnes øget informationsudveksling mellem almen praksis og hospitalerne som 
karakteristisk for shared care. Hickman et al.’s definition inddrager kroniske sygdomme 
som særligt område for shared care. Vi mener dog, at der godt kan være tale om shared 
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care ved ikke-kroniske sygdomsforløb, da det er behandlingsformen og ikke 
sygdommen, der er afgørende. Omkring typer af samarbejde er Hickman et al.’s 
definition også mere snæver end Pritchard og Hughes’ og til dels Rubak at al.’s, idet 
Hickman et al. definerer et minimum for graden af samarbejde ved at sige, det skal være 
mere end rutinehenvisninger og udskrivelsesbreve, og der skal lægges vægt på 
informationsudveksling (Hickman et al., 1994, s. 447-448). Hickman et al. nævner ikke 
noget om fælles ansvar, men en fælles deltagelse i udførelsen af den planlagte 
behandling. Det tolker vi som om, der skal foreligge behandlingsretningslinier. 
Pritchard og Hughes kommer i deres definition ikke ind på hvor tæt eller løs kobling, 
der skal være tale om i forbindelse med det fælles ansvar og samarbejde, men skriver, at 
for at opfylde kriterierne for shared care skal ansvarsfordelingen være eksplicit med en 
klar forståelse af, hvem der har ansvaret for hvad, således at alle de involverede parter 
er klar over det og accepterer det: 
Responsibilities must be made explicit, with a clear understanding of who is responsible 
for what. […] the aim is to make the division of responsibility as explicit as possible, and 
ensure that all the parties concerned accept it. (Pritchard & Hughes, 1995, s. 13) 
Det resulterer i, at når shared care operationaliseres, går man fra at tale om ’deling af 
ansvar’ til at tale om ’opdeling/fordeling af ansvar’ for behandlingsforløbet. For at 
operationalisere shared care er der brug for konkrete retningslinier, som f.eks. en klar 
ansvarsfordeling. Ordet ’ansvarsfordeling’ kan implicit opfattes som en uddelegering af 
arbejdsopgaver, og at en person har ansvaret for den arbejdsopgave, denne har fået 
tildelt.  
 
Hvornår er der tale om tæt kobling af samarbejde i forbindelse med ansvarsdeling? Det 
vil kræve en kort præsentation af, hvordan vi forstår deling af ansvar.  
For os at se kan ansvaret deles på tre måder illustreret ved nedenstående figurer. De to 
farver repræsenterer de to sektorer, og hvert farvet felt indikerer, at den anden 
behandler indtræder i behandlingsforløbet. (Figurerne skildrer måder at dele ansvar på.) 
Ansvaret kan fordeles tidsmæssigt (Figur 7a, 7b). Ansvaret kan være delt ved primært at 
ligge hos den ene sektor, hvor den anden sektor kan tiltræde med rådgivning og 
assistance på et givent tidspunkt (Figur 7c). Eller ansvaret kan ligge hos både primær og 
sekundær sektor på samme tid, da begge sektorer har forskellige arbejds- og 
ansvarsområder, der skal varetages samtidig (Figur7d). Figurerne vil blive uddybet med 
eksempler i nedenstående afsnit. 
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Figur 7a minder meget om Pritchard og Hughes’ begreb ’transferred care’, som vi netop 
har gennemgået, hvor ansvaret for patienten overdrages fra en behandler til en anden, 
når patienten krydser sektorgrænsen (Pritchard & Hughes 1995, s. 3). Her er der tale om 
tidsmæssige lange intervaller, hvor patienten skiftevis befinder sig i forskellige sektorer. 
Vi associerer til transferred care i denne forbindelse pga. de lange tidsintervaller, som 
resulterer i, at der kan gå lang tid, fra en patient overdrages til sekundærsektoren, til 
patienten er tilbage hos sin praktiserende læge. Hvis den praktiserende læge ikke har 
haft kontakt til patienten i lang tid, forsvinder grundlaget for det tætte samarbejde. Vi 
mener derfor, at hvorvidt der er tale om shared care, må afhænge af behandlingsmåden, 
graden af kobling i samarbejdet, og hvor lang tid der går mellem 
ansvarsoverdragelserne. 
Man kan forestille sig en situation, hvor der går kortere tid mellem de skiftevise besøg i 
de to sektorer. Her er det mere nærliggende at tale om shared care (Figur 7b).  
I Figur 7c forestås behandlingen primært af primærsektoren, men den sekundære sektor 
assisterer ved specifikke problemområder eller specialiserede behandlingstilbud, så her 
er tale om ansvarsdeling. Et eksempel herpå er et svangerskabsforløb, hvor kvinden 
under en graviditet oplever et integreret behandlingsforløb, der primært foregår med 
kontrol hos egen læge og ekstra kontrol på sygehuset, hvor hun f.eks. får foretaget 
scanninger, tilses af læger og af en jordemoder. Dette foregår indtil flere gange indenfor 
de ni måneder, svangerskabet varer. Her er det vigtigt, at behandlerne kommunikerer 
Sekundærsektor 
Primærsektor 
Figur 7a: samme ansvar på forskelligt tidspunkt (lange tidsintervaller) 
Figur 7b: samme ansvar på forskelligt tidspunkt (korte tidsintervaller) 
Figur 7c: primær sektor står for behandlingen, sekundær sektor 
assisterer 
Figur 7d: forskellige ansvarsområder på samme tid   
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løbende omkring den gravide kvindes tilstand, hvorfor shared care giver mening i 
denne kontekst. 
Figur 7d illustrerer, hvordan begge sektorer kan have ansvaret for hver deres område af 
behandlingen på samme tid. Denne situation er mere oplagt til shared care, idet begge 
sektorer er involveret på samme tid. Et konkret eksempel herpå er kræftbehandlingen. 
Et typisk forløb (uanset kræfttype) involverer begge sektorer, hvor primær og sekundær 
sektor har forskellige arbejds- og derved også ansvarsområder. Primærsektoren tager sig 
f.eks. af den indledende diagnostik og opfølgende smertelindrende behandling. 
Sekundærsektoren tager sig af den endelige diagnostik samt overordnede behandling, 
som f.eks. kemoterapi. De forskellige ydelser overlapper som oftest hinanden (Larsen, 
2004, s. 24), og derfor er det særlig påkrævet, at kommunikationen mellem sektorerne er 
velfungerende, så den bedste fælles behandling kan foretages. 
 
Vi mener, at for at shared care skal have sin berettigelse som begreb, må der foregå en 
hyppig kommunikation mellem sektorerne. Især når der er tale om en deling af ansvar, 
der ikke nødvendigvis indebærer, at sektorerne har ansvaret på samme tid. Hvis der 
ikke bliver kommunikeret og koordineret, er der efter vores mening ikke tale om shared 
care, men blot transferred care. Tæt koblet samarbejde er dermed en grundforudsætning 
for shared care. 
 
Ud fra ovenstående gennemgang har vi formuleret vores egen teoretiske definition af 
shared care: 
Shared care omhandler et tæt koblet samarbejde, hvor ansvaret for patientbehandling deles 
mellem behandlere på tværs af grænser i eller mellem organisationer. I forbindelse med dette 
speciale beskæftiger vi os kun med shared care mellem organisationer/sektorer. 
4.2.1 Shared care i diabetessammenhæng 
Hvorvidt der er tale om den ene eller den anden form for ansvars(for)deling, afhænger 
som nævnt af sygdomsforløbet og behandlingsretningslinierne. Dvs. hvor lange 
tidsintervaller sygdommen lægger op til imellem skiftene mellem sektorerne, hvor 
kompliceret sygdommen er, hvilken grad af ekspertise den kræver, hvor mange 
behandlere der er involveret, og hvordan ansvaret deles eller fordeles i forhold til 
behandlingsretningslinierne, som kan være forskellige fra amt til amt. Shared care skal 
derfor ses i lyset af den pågældende sygdom og tilhørende behandling i vores tilfælde 
diabetes. 
Som vi har beskrevet, er diabetesbehandlingen præget af, at patienten henvises fra 
behandler til behandler alt afhængig af, om der er komplikationer i sygdomsforløbet, 
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men sjældent går hos begge samtidig. Endvidere er der oftest tre måneders interval 
mellem hver kontrol af en diabetespatient, og arbejdsopgaverne i primær og sekundær 
sektor i diabetesbehandlingen minder meget om hinanden. Det gælder om at regulere 
patienterne, så de får et stabilt blodsukker. Det er stort set de samme områder, der 
diskuteres, de samme prøver, der tages, og de samme informationer, patienten går hjem 
med. Der er med andre ord stort overlap i arbejdsopgaverne; den ene behandler træder 
til side, når den anden overtager, da der ikke er mening i, at de udfører de samme 
arbejdsopgaver samtidig. Derfor er der i mindre grad behov for, at sektorerne løbende 
kommunikerer om patienten, da denne sjældent går begge steder samtidig. Derved tager 
vores cases udgangspunkt i Figur 7a og 7b.  
I dens nuværende behandlingsform vil vi umiddelbart placere diabetes i Figur 7a, da et 
typisk forløb netop er, at patienten går til kontrol hos sin praktiserende læge, men 
henvises (overdrages) til ambulatoriet ved komplikationer. Det er forskelligt, hvor lang 
tid der går, før patienten vender tilbage til sin egen læge, men tit beholder ambulatoriet 
patienten til dennes blodsukkertal er reguleret; en proces der ikke usædvanligt kan vare 
et år eller flere. Det, mener vi, er for lang tid til at kalde tæt samarbejde. Det vil kræve en 
omstrukturering i behandlingsformen, hvis der skal være tale om shared care. Vi mener 
i den forbindelse, at det forudsætter, at det er klart hvilken, betydning der ligger i 
shared care. Som behandlingen foregår nu, giver shared care ikke mening, men hvis 
formålet med systemet f.eks. er at få lagt større ansvar ud til primærsektoren, så vil det 
give mening at få ambulatorierne til at fungere som rådgivende organ, der kan 
understøtte behandlingen i primærsektoren. (Figur 7c) 
Omvendt kan diabetes også optræde i Figur 7b, hvis ambulatorierne forestår 
årskontrollerne, og de praktiserende læger tager sig af rutinekontrollerne. På denne 
måde er ansvaret fordelt på forhånd, og den praktiserende læge ved, at patienten er 
tilknyttet praksissen, selvom patienten også går på ambulatoriet samtidig. Som tidligere 
nævnt vil denne ordning kunne betegnes som shared care udfra vores definition. 
På baggrund af vores definition af shared care og den aktuelle behandlingsmåde, sætter 
vi derfor spørgsmålstegn ved, hvorvidt shared care i diabetessammenhæng er så oplagt 
en idé. 
 
Vi vil i det følgende se mere konkret på, hvordan Fyn og Roskilde opfatter shared care i 
diabetessammenhæng, og hvordan det hænger sammen med vores definition.  
4.2.2 Shared care i Fyns Amt   
Amtsdiabetesudvalget på Fyn har nedskrevet et forslag til en definition af shared care i 
forbindelse med diabetesbehandlingen. Denne lyder som følger: 
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Overordnet er der tale om shared care, når; Personen med diabetes har modtaget 
interventioner/ er registreret som kontakt i både diabetesambulatoriet og hos egen læge 
inden for de seneste 3 år. Herunder defineres interventioner som: medicinsk behandling, 
undervisning på diabetesskole, forløb hos klinisk diætist, individuel vejledning hos 
diabetes sygeplejerske (registreres ikke nu) forløb i sårklinik og/ eller sårcenter. Og 
kontakttype defineres som: Årsstatus, rutinekontrol, ambulatoriestatus/second opinion, 
klinisk diætist, diabetesskole. (Forslag til definition af shared care i Fyns Amt, udleveret af 
Bente Bassett, 2005) 
Denne definition af shared care illustrerer det relativt lange tidsperspektiv (3 år) 
Amtsdiabetesudvalget har defineret for shared care. Med det lange tidsperspektiv 
mellem overdragelsen, ligger der dermed op til en behandling, der følger Figur 7a. Vi vil 
derfor sætte spørgsmålstegn ved, om definitionen ovenfor ikke minder mere om 
transferred care end shared care. Amtsdiabetesudvalget nævner ikke eksplicit noget om 
et eventuelt fælles ansvar i definitionen. Et interview med amtsdiabeteskoordinator 
Bente Bassett viser dog, at der bliver lagt vægt på ansvar i forbindelse med shared care 
på Fyn, selv om definitionen ikke direkte henviser hertil. Hun udtaler, at shared care 
handler om, at de praktiserende læger og ambulatorierne: ”[…] deles om behandlingen, 
at det er et fælles ansvar.” (B. Bassett, l. 584) men ”[…] hvem er ansvarlig for den her 
behandling, hvordan definerer man det?” (B. Bassett, l. 538) Pritchard og Hughes 
skriver, at for at opfylde kriterierne for shared care, må ansvarsfordelingen være meget 
eksplicit med en klar forståelse af, hvem der har ansvaret for hvad, således at alle de 
involverede parter accepterer det. (Pritchard & Hughes, 1995, s. 13) Dvs. hvis der ikke 
kan defineres en klar ansvarsfordeling, er der ikke tale om shared care. 
Amtsdiabeteskoordinatoren gør meget ud af, at shared care ikke kun er registrering af 
data, selv om det ifølge ovenstående definition kunne tolkes sådan: 
[…] enhver kan samle data op, det er ikke nok. Det tror vi ikke på. Det er ikke nok til at 
højne kvaliteten. (B. Bassett, l. 585-586) 
Med andre ord er der altså mere i shared care end blot datafangst. 
Interviewet med Bente Bassett viser, at det er svært at få en direkte definition af shared 
care: ”[…] shared care, er det bare når de går det ene og det andet sted, sådan tilfældigt 
eller hvad er det?” (B. Bassett, l.538-539) Det samme gør sig gældende for de 
praktiserende læger på Fyn, der har svært ved at komme med en definition af begrebet. 
Det skinner dog igennem, at de ved shared care lægger vægt på at dele patienten med 
ambulatoriet. Udtalelser som ”patienter, der går begge steder” (PL6, l. 57), ”[…] nogen, 
der går til kontrol med deres diabetes begge steder…” (PL6, l. 137), eller ”ligger og 
krydser” dukker jævnligt op. Denne opfattelse af shared care som deling af patienter 
stemmer overens med amtets definition, der også lægger vægt på, at patienten har været 
på både ambulatoriet og hos den praktiserende læge indenfor tre år. Der bliver heller 
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ikke her nævnt noget eksplicit om det fælles ansvar for patienten, men lægerne nævner 
dog, at årskontroller på ambulatorierne kan bruges som en form for second opinion af 
deres eget arbejde, hvilket kan tolkes som et fælles ansvar for patienten, idet to fagfolk 
over organisationsgrænser gennemgår og (re)vurderer diabetesbehandlingen for netop 
denne patient. (PL6, l. 140-149) Denne situation er illustreret ved Figur 7c. 
4.2.3 Shared care i Roskilde Amt 
Vi er ikke stødt på en konkret definition af shared care i forbindelse med projektet i 
Roskilde Amt. Grunden til dette er, at begrebet ikke er defineret, men ”arvet fra 
’historien’ i projektet, men hvem der præcist har startet med at bruge begrebet, ved jeg 
ikke.” (e-mail, I.L. Pedersen, 27. februar 2006) Det vil dermed sige, at begrebet på en eller 
anden måde undervejs i projektet er blevet tilkoblet systemet, uden der er nogen, der 
har taget konkret stilling til, hvad begrebet egentligt indeholder, og hvad det betyder for 
videreudviklingen af systemet. Lederen af EPJ enheden Ivan Lund Pedersens 
umiddelbare definition lyder: 
Det princip man anlægger på behandlingen/plejen/undersøgelsen af en bestemt gruppe 
sammenlignelige patienter med samme sygdom, typisk en kronisk lidelse med stor 
medinddragelse af patienten og dennes ressourcer. Princippet i shared care er at ansvaret 
for gennemførelse af opgaverne er aftalt mellem parterne (patienten, egen læge, 
sygehusets speciallæge) OG at man deler resultaterne samt den øvrige dokumentation af 
patientens forløb. (e-mail, I.L. Pedersen, 27. februar 2006) 
Ovenstående citat viser, at der lægges vægt på ansvar, ligesom vi så det i Pritchard og 
Hughes’ og Rubak et al.’s definitioner, men også på deling af information omkring 
patienten. Der nævnes intet om tidsintervallet, eller om ansvaret skal deles tidsmæssigt 
eller ved forskellige arbejdsopgaver. 
Som hos de praktiserende læger på Fyn er det i Roskilde svært at få en konkret 
definition på shared care af de praktiserende læger. Holdningen er den samme, at 
shared care i bund og grund handler om at dele patienterne med ambulatoriet eller med 
andre ord, at de går begge steder. Dog virker det som om, der tegner sig lidt mere 
nuancerede forståelser af begrebet i Roskilde. Der bliver her, helt i overensstemmelse 
med EPJ enhedens definition ovenfor, lagt vægt på at dele data: ”Hovedformålet er jo, at 
vi kan se hinandens data […] På en meget enkelt og hurtig måde.” (PL3, l. 135-136) og 
”[…] shared care, hvor vi skal have adgang til fælles informationer.” (PL1, l. 11-12). 
Sidst, men ikke mindst, nævnes den delte omsorg / det delte ansvar i snakken om det 
nye shared care system: ”[…] det her værktøj for shared care eller for delt omsorg for 
patienten.” (PL2, l. 262) 
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Som vi har vist i ovenstående, er det ikke nemt at definere shared care, og der er mange 
forskellige bud på en definition. Vi er på baggrund af tidligere definitioner kommet frem 
til vores egen teoretiske definition, der lægger vægt på deling af ansvar over betydelige 
organisatoriske grænser og knytter sig til et tæt koblet samarbejde. 
I praksis har Fyn udformet en definition, der omhandler kontakt til begge sektorer 
indenfor en periode af tre år. Umiddelbart vil vi ikke betegne dette som et tæt koblet 
samarbejde. Desuden indeholder definitionen ikke delt ansvar, hvormed vi ikke mener, 
der er tale om decideret shared care. Amtsdiabetesudvalgets beskrivelse minder meget 
om Figur 7a og tenderer til transferred care. Forståelsen af begrebet i Roskilde, ligger 
tættere på vores definition, da der er lagt op til samarbejde med et fælles ansvar. I begge 
amter fandt vi, at selve behandlingsformen af diabetes ikke stemmer overens med 
principperne i shared care. 
4.3 IT-understøttet shared care 
I det følgende vil vi se nærmere på, hvad IT-understøttet shared care konkret går ud på 
for herefter at vise, hvordan hhv. DR/DP og FDDB forholder sig til disse kriterier. For at 
forstå det problematiske i indførelsen af IT-understøttet shared care, er det vigtigt med 
et indblik i, hvad der konkret ligger i IT-understøttelse. 
4.3.1 Hvad er IT-understøttet shared care? 
Pritchard og Hughes ser IT som et middel til at understøtte shared care; næsten som en 
forudsætning for succesfuld shared care. Pritchard og Hughes taler mest om IT i form af 
beslutningsstøttesystemer, men nævner også andre applikationer, der kan være 
relevante for shared care som f.eks. elektroniske patientjournaler, advarsler for 
afvigelser i form af guidelines, hurtig adgang til medicinske datakilder og elektronisk 
kommunikation såsom e-mail og video. (Pritchard & Hughes, 1995, s. 244-245) 
Forslagene viser, at IT-understøttet shared care kan være mange ting. 
Hickman et al. (1994) opstiller en klassifikation af shared care ud fra forskellige 
kommunikationsformer. I denne klassifikation af shared care findes bl.a. to former24, 
                                                     
24De andre af Hickman et al.’s begreber, vi ikke nævner, er: 
Community clinics hvor en hospitalslæge arbejder i almen praksis en vis tid med shared care 
patienterne. Dette minder om idéen med sundhedscentre. 
Basic hvor kommunikationen foregår via breve, henvisninger og udskrivelsesbreve.  
Liaison hvor hospitalsteamet og de praktiserende læger mødes og diskuterer 
behandlingsforløbene. Dette minder om praksiskonsulentordningen 
Shared care record card som er en vandrejournal, der bæres af patienten ligesom 
diabetesdagbogen. 
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som kan betegnes IT-understøttet shared care. Den første er ’Computer-assisted shared 
care’, der indebærer, at den praktiserende læge sender data efter hver konsultation til 
ambulatoriet, en specialist analyserer og indtaster data på en computer placeret på 
ambulatoriet og sender data tilbage til den praktiserende læge evt. fulgt af anbefalinger 
til behandlingen. Herved foregår en udveksling af information mellem almen praksis og 
ambulatoriet. Den anden kommunikationsform er ’Electronic mail’. Navnet er lidt 
misvisende, da det henviser til en fælles database, hvor både almen praksis og 
hospitalerne kan taste ind og få adgang til data om patienten. ’Adgang til fælles data’ 
ville være et mere sigende navn. FDDB og DR/DP kan begge passe ind i denne 
kommunikationsform. 
 
Pritchard og Hughes lister nogle vigtige karakteristika, shared care ordninger bør 
indeholde. Alle ordninger vil ikke indeholde alle karakteristika, men nedenstående liste 
kan bruges som hjælp til at vurdere en specifik ordning. Vi bruger nedenstående som 
inspiration til kriterier for, hvad vi mener, et shared care system skal indeholde af 
funktioner. 
Pritchard og Hughes omtaler flere områder, som er vigtige for shared care; se 
nedenstående tabel. 
 Tabel 4: Vigtige shared care områder (Pritchard & Hughes, 1995, s. 21 – vores stjernemarkeringer) 
Responsibility shared explicit across a boundary* 
A shared understanding of the domain 
Effective teamwork in both settings* 
A shared patient record, also used by the patient* 
Patient has a say in the operation of shared care 
A computer register of shared care patients* 
Agreed guidelines in use, preferably on computer* 
Satisfactory communication and information exchange, preferably as dialogue* 
Regular meetings of principals and facilitators to plan action 
Effectiveness of shared care audited, and the results used for improving performance*. 
Mange af punkterne (markeret med *) ser vi som oplagte at understøtte med IT; nogle af 
dem ligefrem kræver det. F.eks. er det oplagt at IT-understøtte en fælles patientjournal, 
så behandlere i begge sektorer kan tilgå journalen uanset hvilken sektor, patienten 
befinder sig i. På denne måde undgås endvidere mistede data, som kan være tilfældet 
med papirjournaler, der nemt kan blive væk, når de sendes frem og tilbage mellem 
behandlere. Der er dog også enkelte punkter, som ikke er oplagte at IT-understøtte. 
F.eks. er det svært at opnå en fælles forståelse af domænet gennem IT. Her er møder og 
diskussioner i fagtidsskrifter nok mere givtige. 
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Vi opfatter IT-understøttet shared care som IT, der som minimum understøtter de 
essentielle aspekter i vores shared care definition; nemlig tæt samarbejde over 
organisatoriske grænser og deling af ansvar. Dette kan f.eks. gøre sig gældende ved 
elektroniske journaler eller IT-understøttet kommunikation og planlægning. 
 
Vi har i det følgende opsummeret de essentielle områder, som vi mener, bør prioriteres 
ved understøttelse af shared care. Vi er kommet frem til dem ud fra en diskussion af 
vores definition af shared care, opfattelsen hos hovedaktørerne i de to cases, punkterne 
fra Pritchard og Hughes og konteksten, systemerne skal bruges i. Eksempelvis mener 
Pritchared, at det er vigtigt med tilfredsstillende kommunikation og 
informationsudveksling – gerne som dialog. På Fyn og i Roskilde lagde de især vægt på 
deling af data behandlerne imellem. Vi har i det foregående understreget, at vi ser 
kommunikation mellem de to sektorer som altafgørende for shared care. Sidst, men ikke 
mindst, betyder konteksten for shared care systemer (med specialister på sygehusene og 
generalister i almen praksis), at det kan være en fordel af have rådgivende 
kommunikationsfunktioner indlejret i systemerne. Dette sammenstillet har medført 
punktet: ’Kommunikation’ i tabellen med uddybningen om, at adgang til fælles data 
samt mulighed for at modtage rådgivning er en god idé i et shared care system. 
Sammenstillinger som ovenstående, har udmøntet sig i følgende hovedpunkter, som vi 
på baggrund af empiri og teori mener, er vigtige at tage højde for i forbindelse med 
udarbejdelsen af IT-understøttet shared care indenfor diabetes. 
Tabel 5: Shared care understøttende funktioner i et IT-system 
Organisatoriske 
og 
sundhedsfaglige 
grænser 
 
- Det er vigtigt at tage hensyn til de forskellige samarbejdende faggrupper 
og deres organisationsstrukturer, arbejdsgange og kulturer.  
- Der skal tages hensyn til, at personer med forskellige 
beslutningskompetencer skal bruge systemet. De rette personer skal have 
de rigtige adgangsrettigheder. Der er f.eks. forskel på, hvilke data en 
sekretær bør have adgang til i forhold til en læge. 
- Det er essentielt, at der er integration mellem de forskellige brugeres 
egne systemer og shared care systemet for at undgå dobbeltindtastning og 
dermed modstand mod at bruge systemet. 
Kommunikation - Kommunikationsunderstøttende funktioner er vitale for en shared care 
ordning. Funktioner som f.eks. adgang til fælles data, mulighed for at 
modtage rådgivning behandlere imellem, skrive journalnotater eller kunne 
koordinere behandlingen er ønskværdige. 
- I visse tilfælde med tæt koblet samarbejde kan det være relevant at 
indlejre funktioner, der gør det muligt at skrive korte beskeder behandlerne 
imellem eller som minimum let adgang til kontaktinformation via systemet.   
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Kvalitetssikring 
og 
dokumentation    
 
- Funktioner, der viser, hvem der har gjort ’hvad’ og ’hvornår’, er vigtige for 
shared care. 
- Sikring af kvaliteten i behandlingen, f.eks. ved at bygge 
brugergrænsefladen op som en ”tjekliste”, så det sikres, at de forskellige 
behandlere kommer igennem deres respektive ansvarsområder. 
Eksempelvis kan der indbygges reminder-funktioner, der minder 
behandleren om, at det er tid til at tage en blodprøve på en given patient.  
- Behandlingsforløbet skal dokumenteres. Hvor meget, der skal 
dokumenteres, kan variere meget fra forløb til forløb og fra amt til amt. 
- En behandleroversigt kan være en god idé, hvor den enkelte kan få 
overblik over, hvilke andre behandlere der er involveret i behandlingen af 
en patient. I forlængelse heraf kan det være en idé med mulighed for en 
situationsbestemt ansvarsfordeling, således at ansvaret kan aftales 
specifikt for den enkelte patient. 
Ansvarsfordeling - Det vil være en god idé at indbygge en funktion, der gør det muligt at se, 
hvem der har ansvaret for at gøre ’hvad’ i forbindelse med behandlingen af 
en patient. 
 
Ovennævnte områder bør efter vores opfattelse på den ene eller anden måde være 
repræsenteret og gennemtænkt i et system til understøttelse af shared care. Vi vil i det 
følgende beskrive, hvordan vores cases konkret forholder sig til disse punkter. 
4.3.2 IT-understøttelse af shared care i DiabetesRASK/PRAKSIS 
DiabetesRASK/PRAKSIS har flere shared care elementer i sig. For det første som navnet 
antyder, er der her tale om to forskellige udgaver af samme system; en til hospitalerne 
og en til de praktiserende læger. Idéen med dette er at understøtte, at shared care 
foregår på tværs af sektorgrænser og ikke mindst forskellige arbejdskulturer og -
procedurer. Ved at lave to versioner af samme system, gøres det muligt at tage højde for 
begge sektorers ønsker og behov, og dermed kan det bedre skræddersyes til den enkelte 
sektor, der derfor ikke skal indgå så mange kompromisser, som hvis der var tale om 
samme system til alle. Det kan diskuteres, hvorvidt udformningen af praksis-udgaven 
på undersøgelsestidspunktet havde taget nok højde for de praktiserende lægers 
arbejdsgange25, men dette vender vi tilbage til senere. 
Ansvarsfordelingen er til dels indlejret i DR/DP. Idet ambulatorieudgaven er mere 
detaljeret end praksisudgaven, ligger der her en antydning af forskellige arbejds- og 
dermed også ansvarsområder for de to sektorer. Men mere eksplicit er der ikke indlejret 
ansvarsfordeling i systemerne. 
                                                     
25 DiabetesPRAKSIS blev efterfølgende tilrettet, så det er således en anden version af 
systemet, der findes nu. 
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Når nye data bliver godkendt i systemerne, tilføjes automatisk lægens navn, så alle kan 
se, hvem der har godkendt hvad. Endvidere bliver en dato for godkendelse tilføjet, så 
det er muligt at se, hvornår data er fra. Det er således muligt at se hvilke andre 
behandlere, der er involveret i behandlingen, men der findes ingen kontaktoversigt til 
disse. 
 
 
Billede 8: Ansvarlig for og dato på godkendelse af data i DR/DP 
Derudover er der adgangsbegrænsning, idet systemet har forskellige adgangsniveauer 
afhængig af, om man f.eks. har en læge- eller en sekretærprofil.  
Der var ingen integration mellem DR og DP eller med andre systemer på vores 
undersøgelsestidspunkt i foråret 2005. Der blev arbejdet på at integrere systemet med 
LABKA; et system, hvori laboratorieresultater registreres, når blodprøver er analyseret. 
Dette var planlagt til at komme op at køre hurtigst muligt for at slippe for 
dobbeltindtastninger. Desuden var der også planlagt opkobling til en fælles database for 
DR og DP. Derved var vores minimumskrav om adgang til fælles data og 
kommunikation planlagt at blive opfyldt. 
Endvidere er der indlejret to fritekstfelter, der gør det muligt for behandlerne at sende 
beskeder til hinanden (såfremt der kommer integration mellem DR og DP) eller til 
patienten:  
Brugerprofil 
Godkendelse af 
data 
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Billede 9: Teaminformation og patientinformation i DR/DP 
Indholdet i tekstfeltet til patienten bliver udskrevet på patientjournalen, mens 
behandlertekstfeltet bliver udskrevet på behandlerjournalen. Tekstfelterne kan bruges, 
som behandlerne ønsker det – det være sig som kommunikationsmiddel mellem 
behandlere, huskeliste til sig selv til næste konsultation, journalnotater som ovenstående 
eksempel eller til rådgivning fra den ene sektor til den anden. Her er det op til 
behandlerne selv at finde mængden og typen af oplysninger, de vil videregive. 
 
Efter vores afrapportering valgte udviklerne i første omgang at udskyde planerne om at 
oprette kommunikation mellem DR og DP. Det skyldes, at de synes, der var for stor 
økonomisk risiko ved at bruge penge på at integrere de to systemer, hvis de 
praktiserende læger ikke ville tage systemet til sig. 
4.3.3 IT-understøttelse af shared care i FDDB 
I FDDB er der via en database adgang til fælles data. Der er endvidere indbygget en 
note-funktion, så behandlere i fritekst kan notere ekstra bemærkninger til de fleste felter. 
Dermed er der mulighed for at notere, hvad behandlerne ønsker at videregive til næste 
behandler, huske sig selv på, indskrive korte journalnotater mm. Dog kan disse noter let 
Lægens navn 
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blive overset, da brugeren skal klikke sig ind på hvert felt for at se en eventuel note; se. 
Billede 10. Derved er det ikke sikkert, at næste behandler ser noterne26. 
 
Billede 10: Eksempel på visning af ny note 
 
Billede 11: Eksempel på en note i FDDB 
                                                     
26 Noterne skal dog ikke forveksles med ’Patientnoter’, som tydeligt ses nederst i midten. 
Dette felt tænkes anvendt i fremtiden og bruges ikke pt. Feltet er tænkt som patientens 
mulighed for at kommunikere med behandlerne via nettet. 
  
Eksempel på visning 
af note 
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Patientens behandlingsforløb er dokumenteret og overskueligt i FDDB. Funktionen 
’Historie’ kan evt. bruges til at få et resume af forløbet. 
I FDDB er der indlejret farvekoder, der skal hjælpe behandlerne med at huske hvilke 
områder, der skal fokuseres på under en given konsultation. Til en valgt 
konsultationstype dukker der automatisk farvekoder op ud for de felter, som Fyns Amt 
har defineret som vigtige for en bestemt konsultationstype. Farverne er henholdsvis 
røde eller gule, alt efter hvornår der sidst er noteret data om hvert felt. Den røde farve 
indikerer, at data i et felt er for gamle, og at det er på tide, at nye data registreres. Den 
gule farve indikerer, at data snart er for gamle og derfor snarest bør opdateres. 
 
Billede 12: Farvekoder i FDDB 
Når en behandler har indtastet data omkring en patient, vil tidspunktet for 
indtastningen klart fremgå. Hvem behandleren er, kan også ses ved at klikke sig 
længere ind i systemet. 
FDDB er integreret med laboratoriesystemet på Fyn. Det vil sige, at 
laboratorieresultaterne automatisk overføres til FDDB. Endnu er der ikke samkøring 
mellem FDDB og behandlernes journalsystemer, så en gang imellem må behandlerne 
alligevel logge ind i andre systemer for at finde data. Derfor skal flere systemer tit være 
åbne på samme tid. Dog er der lavet en funktion, der kan returnere en EDIFACT med de 
praktiserende lægers indtastning i FDDB og overføre denne til deres eget journalsystem. 
Disse data kommer ind som ”en samlet klump” og bliver ikke fordelt til deres ”rigtige” 
felter i den praktiserende læges journalsystem. 
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FDDB har samme brugergrænseflade, hvad enten brugeren er praktiserende læge eller 
ambulatorielæge. Dermed er der fokuseret på en løsning, der nødvendigvis må 
indeholde kompromisser fra begge sektorer. Der er dog taget højde for begge siders 
ønsker og behov i systemet, idet der er holdt møder med alle interessenter, og kravene 
for systemet her er blevet defineret. 
4.4 Sammenfatning  
I disse afsnit har vi fremlagt forskellige definitioner og opfattelser af shared care.  
Mange af de punkter, vi ser som vigtige for IT-understøttet shared care, er mere eller 
mindre indlejret i mindst et af systemerne; ofte dem begge. Det er muligt at se, hvem der 
har gjort hvad og hvornår. Ligeledes er det i begge systemer muligt at skrive 
beskeder/noter. I Roskilde har de valgt at designe 2 systemer for at tage hensyn til de 
forskellige behandlergrupper, hvor de til gengæld på Fyn med alle parters inddragelse 
har indgået et designkompromis. 
Vi har dog også fundet mangler i begge systemer. F.eks. haltede integrationen med 
behandlernes øvrige systemer i både Roskilde og på Fyn. Især den vigtige del omkring 
integration med de forskellige medicineringsmoduler var mangelfuld på vores 
undersøgelsestidspunkt. Vores empiri afspejler dette aspekt, da mange af de adspurgte 
læger kommenterede det: ”(…) hvad med medicin? Hvor er der medicin henne?” (PL2, 
l. 260) 
Ingen af systemerne har direkte ansvarsfordelingsfunktioner indlejret, selv om det er et 
punkt, der virker betydningsfuldt for at effektuere shared care. Idet ansvarsfordelingen 
er udeladt, er et vigtigt aspekt af shared care udeladt – det der skulle gøre shared care til 
mere end blot tættere samarbejde. Det skal dog tilføjes, at en del af ansvarsfordelingen 
og koordineringen kan ske udenfor systemet via behandlingsplaner og 
koordineringsmøder samt praksiskonsulentordningen, men vi mener stadig, at 
ansvarsfordelingen bør være synliggjort i systemet. 
Dette var vores bud på, hvad der ligger i IT-understøttet shared care indenfor diabetes, 
samt hvordan vores cases forholder sig hertil. Vi er klar over, at der kan være flere 
aspekter, som andre vil finde relevante alt afhængig af konteksten og definitionen af 
begrebet shared care.  
De fleste af vores interviewpersoner nævnte ikke kun shared care som formålet med 
systemerne, men også kvalitetssikring. Vi vil derfor i det følgende se nærmere på 
begrebet kvalitetssikring. 
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4.5 Shared care er ikke det eneste formål med systemerne 
Vi spurgte brugerne af FDDB og DR/DP, hvordan de oplevede formålet med 
systemerne. Begreberne shared care og kvalitetssikring blev nævnt gentagne gange hos 
de adspurgte, men det var samtidig tydeligt, at de havde forskellige opfattelser af 
vægtningen og betydningen af begreberne. 
Vi oplevede, at de praktiserende læger lagde mest vægt på kvalitetssikring fremfor 
shared care, som denne praktiserende læge udtaler: 
Som jeg ser det, så er der to formål med det her, hvor fra min side i almen praksis er det 
kvalitetsudvikling af den enkelte konsultation for en diabetespatient. […] Det tjener denne 
journal til, og dernæst er det shared care, hvor vi skal have fælles adgang til fælles 
informationer. (PL1, l. 7-11) 
Når de praktiserende læger taler om kvalitetssikring, handler det oftest om 
dokumentation og dataregistrering, som bl.a. kan bruges til at udtrække statistikker til 
f.eks. forbedring af behandlingen. (PL2, l. 103-110) De praktiserende læger fokuserer 
især på, at systemerne kan bruges som støtte i deres egen behandling. I dette ligger to 
vinkler. Enten kan systemet sikre, at lægen kommer omkring alle de vigtige områder i 
forbindelse med en konsultation (altså virke som en tjekliste). Dette aspekt nævner flere 
af de praktiserende læger – dog mener de ikke at have specielt brug for en sådan liste 
(PL5, l. 287-292) (PL4, l. 208-211). Den anden vinkel er, at systemet kan vise, hvordan 
den enkelte læges patienter ligger i forhold til de andre behandleres patienter. Derved 
vil den enkelte læge kunne perspektivere sin behandling og se, hvor forbedringer kan 
foretages. 
Altså, jeg ser formålet som kvalitetssikring, at man kan gå ind og se, hvordan vi gør. Om 
vi kan blive bedre. Derfor, derfor gør jeg det. (PL5 l. 321-322)  
Dette er dog ikke umiddelbart muligt i hverken FDDB eller DR/DP, da lægen kun har 
adgang til oplysninger om sine egne patienter. 
Ambulatorierne derimod lægger større vægt på shared care i form af adgang til fælle 
data. En overlæge fra diabetesambulatoriet på RASK udtaler om formålet med DP: 
For mig at se er den store fordel ved DiabetesPRAKSIS, at de praktiserende læger nu kan 
få alle de måleværdier, vi foretager i diabetesambulatoriet samt også 
medicinordinationerne. Vi kan på den anden side se, om de har ordineret ny medicin, 
siden vi sidst så patienten. Desuden behøver vi ikke diktere / skrive så meget i journalerne 
af hensyn til den praktiserende læge, som automatisk får alle vores journalnotater via 
Edifact. Vi kan altså med større sindsro have fælles patientforløb på især type 2 
diabetespatienter. (Email fra P. Eskildsen, 17/6-05) 
Her er det primære formål at sikre informationsudvekslingen og dermed skabe tillid 
sektorerne imellem. Samme shared care aspekt fandt vi hos en ambulatorielæge fra 
OUH. Lægen lagde vægt på at højne kvaliteten i primærsektoren, således at han kunne 
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føle sig mere tryg ved at overdrage sine patienter. Dette kan både opfattes positivt, idet 
to behandlere kan holde øje med patienten og negativt, som følgende praktiserende 
læge udtrykker: 
[…] det her er for mig at se en forløber til, at hvis man skriver en ydelse på for 
diabetesårskontrol, så har man lavet det, der står på det skema. Og i givet fald kan de 
spørge mig: ”har du lavet det og det og det? […]” Endnu tror de ikke på, vi gør det, så nu 
skal vi til at udfylde et skema. Ja, jeg føler, det er et overvågningssystem inde fra Odense. 
(PL4, l.239-243) 
De praktiserende læger prioriterer kvalitetssikring af egen behandling højt, hvor 
ambulatorierne prioriterer shared care højere. Dermed ikke sagt, at ambulatorierne ikke 
prioriterer kvalitetssikring, men her opfattes begrebet mere i relation til forskning, da 
det traditionelt set er højt prioriteret på sygehusene og herunder ambulatorierne. 
(Eriksen & Ulrichsen, 1991). Fra amternes side søges at tilgodese begge sektorers ønsker. 
Officielt på Fyns Amts hjemmeside står f.eks., at: 
FDDB er et redskab, der 
• skal styrke samarbejdet mellem praktiserende læge og diabetesambulatoriet og 
personen med diabetes. Dette samarbejde mellem læge og ambulatorium kendes 
som shared care 
• skal måle og forbedre kvaliteten i diabetesbehandlingen i Fyns Amt 
• skal danne basis for forskning og udvikling. (Fyns Amt, 2006) 
Det vil sige, at FDDB både skal være et shared care og kvalitetssikrings- og 
udviklingssystem, der kan danne basis for forskning. Et andet underliggende formål 
med systemerne er rationalisering og effektivisering, der adresserer økonomiske 
spørgsmål som besparelser og effektivisering. I ovenstående redegørelse for formålet 
indgår rationalisering ikke. Dog vil vi i det følgende vise, hvordan vi alligevel 
fornemmede dette formål. 
Ifølge LEON-princippet (lavest effektive omsorgsniveau) bør al behandling og 
henvendelse så vidt muligt foregå på lavest mulige niveau i behandlingshierarkiet, hvor 
det er fagligt og økonomisk forsvarligt. (Christiansen, 1999, s. 32-33) En underliggende 
interesse fra amternes side kunne derfor være at få flere patienter ud i primærsektoren, 
da de her er billigst at behandle. Med stigningen i antallet af personer med diabetes 
taget i betragtning vil det give god mening. I Registertilsynets årsberetning 1999 om 
FDDB (her omtalt som "Diabetesdatabasen, Fyns Amt") står der, at formålet er: 
[…] at danne udgangspunkt for evaluering af omlægning af diabetesbehandling i Fyns 
Amt. (Registertilsynet, 1999) 
Rationaliseringsperspektivet understøttes delvist også af amtsdiabeteskoordinator Bente 
Bassett i følgende udsagn, hvor hun taler om initiativer iværksat af Fyns Amt: 
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I: Men det er simpelthen for at højne primærsektorens niveau indenfor diabetes? 
B: Måske fordi så mange af patienterne bliver behandlet i primærsektoren, og man netop 
ikke skal centralisere det hele. Kun det specielle, så alt det generelle skal være ude hos de 
praktiserende læger. Det skal det, og det skal de kunne. Hele den overordnede filosofi er 
jo, at de praktiserende læger skal være dygtige nok til at behandle patienterne, og hvem 
skal sørge for, at de er dygtige nok til at behandle dem? Det skal specialisterne. Og det må 
de tage på sig simpelthen, og servicere de generalister. Det er et af vores gældende 
principper. Sådan med respekt for, at man er forskellige, men også med tillid til at de 
andre kan noget, men at de så også skal have kompetencerne til at gøre det. (B. Bassett, l. 
484-492) 
Implicit i denne udtalelse kan ligge et ønske om effektivisering og rationalisering. Et af 
formålene med shared care kan således være at holde behandlingen i primær sektor ved 
at få specialisterne i sekundær sektor til at hjælpe almen praksis i deres behandling i 
stedet for at overtage patienterne og dermed styrke primærsektorens forudsætninger for 
at behandle. 
4.5.1 Oversigt over formål 
Vi har i det ovenstående set, at systemerne anses som redskaber til kvalitetssikring og 
shared care. Begreberne opfattes dog forskelligt alt efter den adspurgte, og dermed er 
opfattelserne af formålet divergerende. Dette resulterer i en bred vifte af formål og 
indikerer, at aktørerne har forskellige ønsker til systemerne, hvilket formentlig skyldes, 
at de har forskellige behov. 
I Tabel 6 illustrerer vi, hvad de forskellige aktører lægger i begreberne, når de taler om 
hhv. kvalitetssikring og shared care som formålene med systemerne. 
I tabellen ses, hvordan den primære sektor, repræsenteret ved de praktiserende læger, 
ikke synes at prioritere shared care særlig højt. Her fokuseres mere på at øge kvaliteten i 
den enkelte diabeteskonsultation. Sygehusene vil ligeledes øge kvaliteten i 
behandlingen, men fokus for dem er, at de på længere sigt kan udtrække data til 
forskningsbrug. Derudover ser vi et rationaliseringsperspektiv fra amtets side. 
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Tabel 6: Oversigt over systemformål i hhv. Roskilde og Fyns Amt 
 
Systemformål 
Shared care 
(kommunikation og behandlingsstøtte) 
Kvalitetssikring 
(dokumentation og 
statistik) 
 Rationali-
sering 
Rådgivni
ng 
Overvågni
ng 
Bedre 
inddragelse 
af patient 
Forbedring af 
egen behandling 
Forsknin
g 
 
Roskilde 
Amtet X X  X X X 
Udviklerne X X   X  
Ambulatorierne  X X   X 
PL1     X  
PL2     X  
PL3  X     
 
Fyn 
Amtet X   X X X 
Udviklerne X    X  
Ambulatorierne   X X  X 
PL4   X  X  
PL5     X  
PL6     X X 
 
De forskellige formål udspringer dels af, at de to sektorer er forskelligt organiserede, har 
forskellige kulturelle baggrunde og dermed også forskellige behov, når det gælder 
kravene til et IT-system. Dels skyldes det en forvirring omkring, hvad systemet egentlig 
skal gøre; dvs. hvad det overordnede formål er. I næste kapitel vil vi afdække, hvorfor 
der er forskellige behov hos de forskellige brugere af systemerne. Dette gøres ved at 
belyse sektorernes forskellige organisering og kulturelle baggrund. 
4.6 Delkonklusion 
Shared care opfattes af de praktiserende læger i begge amter som et udtryk for at dele 
patienter. Vi mener, at systemerne kan understøtte shared care ud fra vores definition. 
Dog var det påfaldende, at mange af de shared care understøttende funktioner ikke blev 
benyttet i praksis. Under vores interviews og afprøvninger blev det klart for os, at de 
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adspurgte lagde forskellige ting i begrebet shared care. Dette afspejlede sig i deres syn 
på formålet med shared care systemerne, som ligesom shared care begrebet blev opfattet 
forskelligt.  
De to sektorer har forskellige forestillinger om, hvad systemerne skal bruges til.  
Amterne og ambulatorierne virker mere interesserede i shared care end primærsektoren. 
Dermed er der ikke et gensidigt behov for shared care, hvilket problematiserer ønsket 
om at indføre shared care, da det kræver en indsats fra begge sektorer. 
Vi definerer shared care som et tæt koblet samarbejde, hvor ansvaret for patienten deles 
mellem behandlerne på tværs af betydelige grænser i eller mellem organisationer. 
Denne opfattelse deles til dels af Roskilde Amt, der taler om fælles ansvar. Fyns Amt 
derimod har defineret shared care uden at nævne en form for tæt koblet samarbejde. 
Derfor minder det i vores øjne mere om transferred care end shared care. 
Det virker som om, at beslutningstagerne på Fyn tilpasser begrebet shared care til 
behandlingen, som den foregår pt. i stedet for at tilpasse behandlingen til shared care 
begrebet. De forsøger at trække en shared care model nedover en behandlingsform, hvor 
modellen i vores øjne ikke synes at passe. I stedet kunne de overveje, hvad der ligger i 
begrebet, og hvad de gerne vil opnå for derefter at beslutte, hvad der skal til for at 
operationalisere deres definition af shared care. Uden et klart billede af hvad shared care 
indebærer, og hvad man vil opnå med det, bliver det svært at understøtte og 
implementere succesfuldt.  
Amternes betegnelse for shared care synes at gå imod behandlingsformen pt. Dette kan 
blive problematisk på længere sigt, da de ønskede effekter måske ikke opnås.  
Da det virker som om, den teoretiske definition af shared care ikke stemmer overens 
med de konkrete behandlingsformer indenfor diabetes i praksis, sætter vi 
spørgsmålstegn ved, om diabetesbehandlingen, som den foregår i dag, er velegnet til 
shared care.  
 
Vi har i dette kapitel diskuteret nogle af hovedkategorierne fra affinitetsdiagrammerne; 
nemlig shared care begrebet og uklarheden om formålet. Som nævnt i vores teoretiske 
ståsted har konteksten betydning for, hvordan begreber og problemstillinger opfattes. Af 
denne grund vil vi nu gå dybere ind i konteksten for shared care. Vi vil se nærmere på 
de organisationer, som shared care skal fungere i (sundhedsvæsenet, almen praksis og 
sygehusene). Vi vil både kigge på, hvordan de er organiseret, og vi vil se på de 
forskellige kulturer i organisationerne. Dette har alt sammen betydning for opfattelsen 
af shared care.  
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5 Organisation og kultur i sundhedsvæsenet 
For at forstå hvorfor indførelsen af IT-understøttet shared care er særlig problematisk i 
primærsektoren, vil vi se på de forskelle, der er mellem de sektorer. Det gælder både de 
organisatoriske og kulturelle forskelle, da begge aspekter udgør vilkårene for de to 
sektorer og derved er med til at forklare de forskellige behov, brugerne synes at have. I 
affinitetsdiagrammeringen fandt vi frem til det problemområde, der omhandler de to 
sektorers forskellige vilkår og behov, som bl.a. udspringer af deres forskellige 
organisatoriske og kulturelle baggrunde. 
Vi vil først give en overordnet beskrivelse af det samlede sundhedsvæsen for at give et 
overblik over, hvordan det komplekse område, vores undersøgelse tager udgangspunkt 
i, ser ud. Herefter går vi i dybden med organisationernes struktur og ikke mindst deres 
kultur. Disse faktorer afspejler de forskellige vilkår for hospitalerne/ambulatorierne og 
de praktiserende læger. Vi mener derudover, at det er vigtigt at komme ind på 
kulturbegrebet, da organisationerne på trods af samme fagområde har grundlæggende 
forskellige kulturer, som har stor betydning for de problemområder, der opstod i 
forbindelse med indførelsen af shared care systemerne. 
Vi er opmærksomme på, at strukturreformen, der træder i kraft januar 2007, vil komme 
til at påvirke sundhedssektorens organisering og finansiering.27 Dette har vi valgt ikke at 
tage højde for i vores beskrivelse, da vores observationer og interviews foregik under de 
”gamle” forhold. 
5.1 Sundhedsvæsenet som organisation 
Hvis sundhedsvæsenet skal beskrives med et enkelt ord, er et af de mest dækkende: 
komplekst. Sundhedsvæsenet er præget af stor kompleksitet, idet det leverer en bred 
vifte af ydelser til mange forskellige modtagere. Kompleksiteten ligger i diversiteten af 
ydelser, antallet af behandlingsgrupper og de mange forskellige ledelses- og 
organisationsformer, der er i de forskellige dele af sundhedsvæsenet. (Instituttet for 
fremtidsforskning, 1999, s. 17; Vallgårda & Krasnik, 2002, s. 63) 
                                                     
27 Strukturreformen, som også kaldes sundhedsreformen, fordi den har stor indflydelse på 
sundhedsområdet (Indenrigs- og sundhedsministeriet, 2005), har som mål, at de 14 amter i Danmark skal 
lægges sammen til 5 regioner. De 5 regioner bliver ansvarlige for sundhedsydelser, men uden mulighed for 
fastsættelse af skatter, som de har i dag. (Bilde et al., 2005, s. 17) Til gengæld skal de 98 nye kommuner mod 
før 269 være med til at finansiere udgifterne til sygehusene samt overtage en række opgaver fra amterne 
såsom genoptræning efter indlæggelse, forebyggelse og sundhedsfremme. Der skal nedsættes regionale 
samarbejdsudvalg med henblik på at indgå sundhedsaftaler mellem region og kommune for de områder, 
der går på tværs af sektorerne. (KL, 2005) Disse ændringer påvirker højst sandsynligt amternes planlægning 
allerede nu. 
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På trods af navnet ’Sundhedsvæsenet’, der kan forlede folk til at tro, at der er tale om en 
samlet organisation, mener Vallgårda og Krasnik28, at sundhedsvæsenet må betragtes 
som mange organisationer med en vis lighed i opgavernes karakter, men med 
forskellige interesser og mål. Disse organisationer er f.eks. hospitaler, apoteker, 
tandlæger, praktiserende læger m.fl. (Vallgårda & Krasnik, 2002, s. 63). 
Sundhedsvæsenet kan også anskues som en samlet organisation bestående af flere 
delelementer, på samme måde som store virksomheder kan bestå af flere 
forskelligartede afdelinger, der har forskellige funktioner og strukturer. Med strukturer 
menes:  
[…] the sum total of the ways in which its labor is divided into distinct tasks and then its 
coordination is achieved among these tasks” (Mintzberg, 1983, s. 2). 
F.eks. kan der i et stort systemudviklingsfirma være en salgsafdeling, der er opbygget 
anderledes og har andre delmål end f.eks. udviklergruppen eller økonomiafdelingen. 
Afdelingerne vil ligeledes have forskellige subkulturer, selvom det er den overordnede 
virksomhedskultur, der råder. Forskellen i struktur og kultur kan til dels forklares med 
afdelingernes forskellige opgaver og delmål. Hvad der i denne sammenhæng menes 
med kultur, vil vi komme tilbage til senere i dette kapitel. 
Netop kompleksiteten i sundhedsvæsenet medfører, at det kan være svært at beskrive 
sundhedsvæsenet samlet og kort. Vi har valgt at se nærmere på sundhedsvæsenet ved 
først at lave en overordnet beskrivelse for derefter at gå mere i dybden med hospitalerne 
og de praktiserende læger. 
5.2 Sundhedsvæsenets struktur 
Sundhedsvæsenet kan ud fra Mintzbergs organisationsformer karakteriseres som et 
professionsbureaukrati også kaldet fagbureaukrati. For dette gælder, at: 
The operating core of an organization is dominated by skilled workers – professionals - 
who use procedures that are difficult to learn, yet are very well defined. This means an 
environment that is both complex and stable - complex enough to require the use of 
difficult procedures that can be learned only in extensive formal training programs, yet 
stable enough to enable these skills to become well defined – in effect, standardized. 
(Mintzberg, 1983, s. 202).  
Kendetegnene ved professionsbureaukratiet er bred specialisering og decentralisering, 
at professionen spiller en stor rolle, samt at koordinering sker ved standardisering af 
faglighed. I nogle tilfælde kan det i professionsbureaukratiet virke som om, der er 
                                                     
28 Allan Krasnik er professor i social medicin, ph.d., Master og Public Health og speciallæge i 
samfundsmedicin. Sigrid Vallgårda er cand.mag. i historie, dr.med. Begge er tilknyttet Afdeling 
for Sundhedstjenesteforskning, Institut for Folkesundhedsvidenskab ved Det 
Sundhedsvidenskabelige Fakultet ved Københavns Universitet. 
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mange mindre enheder med meget svag indbyrdes kontakt og med meget forskellig 
opbygning og ledelsesform (Bakka & Fivesdal29, 1998, s. 80). Dette forhold gør sig 
gældende i forhold til sundhedsvæsenet f.eks. i forhold til sygehusene og praktiserende 
læger. Sygehusene og de praktiserende læger er meget forskellige i deres opbygning. 
Markedet for professionsbureaukratiet er tit forskelligartet, idet der udbydes forskellige 
ydelser og samler en masse forskellige specialister på et sted (Mintzberg, 1983, s. 204). 
Dette gør sig også gældende i vores tilfælde, hvor lægerne som regel er specialiserede 
indenfor et specifikt område og primært tager sig af patienter indenfor dette fagområde. 
Samtidig er de forskellige specialister samlet på sygehusene. 
Det danske sundhedsvæsen er primært decentralt ledet, når det gælder planlægning og 
økonomi. Det centrale styringselement kommer kun ind i forhold til de årlige 
økonomiforhandlinger, hvor sundhedsministeriet, finansministeriet, amter 
(Amtsrådsforeningen) og kommuner (KL) deltager i de nationale budgetforhandlinger, 
hvor der udstikkes retningslinier for udgifterne i sundhedssektoren. Det er de 14 amter 
og H:S, der hver især har ansvaret for driften af sundhedsvæsenet ud fra de 
overordnede retningslinier, som Sundhedsministeriet fastsætter, og de førnævnte 
budgetforhandlinger. (Christiansen, 1999, s. 31; Vallgårda et al., 2001) 
5.2.1 Samarbejde og forandring 
Strukturen har en afgørende betydning for samarbejde og forandringsprocesser og 
dermed også for indførelsen af IT-understøttet shared care. Det kan være med til at 
forklare, hvorfor det er så svært. Det decentraliserede professionsbureaukrati er den 
fremherskende organisationsform i sundhedsvæsenet og herunder findes mange 
forskellige måder at organisere sig på, hvilket vanskeliggør beslutningsprocessen samt 
samarbejdet i sundhedsvæsenet: 
Samarbejde og koordination af sundhedsvæsenet kræver således kommunikation mellem 
en række decentralt placerede fagkyndige, professionelle grupper personer, der kun har 
ringe indbyrdes berøring i det daglige. (Vallgårda & Krasnik, 2002, s. 75) 
Forandring bliver dermed en langsommelig proces, hvilket både Mintzberg og 
Vallgårda & Krasnik bemærker: 
Everybody, not just a few managers or professional representatives; must agree on the 
change. So change comes slowly and painfully, after much political intrigue and shrewd 
manoeuvring by the professional and administrative entrepreneurs. (Mintzberg, 1983, s. 
210) 
                                                     
29 Bakka og Fivesdal er forfattere af bogen ”Organisationsteori. Struktur, kultur, processer.” Denne bog er en 
lærebog i organisationsteori, som gennemgår hovedelementerne i organisationsteori. Vi har benyttet denne 
bog som baggrundsteori for dette kapitel og refererer løbende til den. 
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Beslutningsprocesserne er langvarige, idet strukturen ikke er opbygget med en central 
ledelse, der kan træffe beslutninger omkring indførelse af innovationer. Vallgårda og 
Krasnik tilføjer endvidere, at nogle determinerende faktorer for innovationer er enighed 
samt interesse: 
Beslutninger, som vedrører samarbejde mellem flere instanser – og det gælder de fleste 
større beslutninger i sundhedsvæsenet -, er dermed tidskrævende og vanskelige at 
gennemføre. Enighed og interesse for sagen er oftest en forudsætning for, at større 
ændringer kan gennemføres med succes - mange skal tages med på råd, og hvis enkelte 
instanser (en primærkommune, en gruppepraksis, en hospitalsafdeling etc.) ikke ønsker at 
medvirke, kan samarbejdet ikke etableres. Dette medfører en betydelig træghed i 
sundhedsvæsenet med hensyn til mere omfattende organisatoriske nyskabelse, men 
naturligvis også en betydelig stabilitet. (Vallgårda & Krasnik, 2002, s. 79) 
Forandringsprocesser besværliggøres, idet sundhedsvæsenet består af forskellige 
instanser, som f.eks. hospitalerne og de praktiserende læger, og at styringen som før 
nævnt foregår decentralt. Hospitalerne hører f.eks. under de enkelte amter, hvorimod de 
praktiserende læger er deres egne herrer. Med andre ord foregår der ingen overordnet 
styring. Hvis man derfor ønsker at indføre en innovation i disse organisationer, er man 
nødt til at opnå enighed om dette hos begge organisationer. 
Strukturen er derfor stærkt medvirkende til, at det kan være svært at indføre 
innovationer i et professionsbureaukrati som sundhedsvæsenet. Indførelsen af 
ændringer som bl.a. shared care og hermed øget samarbejde er derfor ikke umiddelbart 
nogen let sag. 
5.3 Beskrivelse af organisationerne 
I forrige afsnit beskrev vi sundhedsvæsenet som en samlet organisation, og hvordan 
strukturen kan have betydning for, hvordan ændringer og implementeringer foregår. Vi 
vil nu gå lidt dybere ind i konteksten til vores empiri ved at give en nærmere beskrivelse 
af organisationerne i vores cases. 
5.3.1 Almen praksis 
Almen praksis spiller en central rolle i sektoropdelingen, da den fungerer som 
gatekeeper i forhold til resten af sundhedsvæsenet. Det vil sige, at almen praksis 
(primær sektor) visiterer patienterne først og derefter beslutter, om der er grund til at 
sende dem videre i systemet til specialbehandling (enten videre i primær eller sekundær 
sektor). Det er primært de praktiserende læger, der fungerer som gatekeepere, men 
andre i primær sektor kan også henvise til sekundær sektor (Vedsted et al., 2005, s. 41). I 
de fleste tilfælde skal en patient henvises fra en praktiserende læge for at komme til 
speciallæge eller på hospitalet, medmindre det er akut. (Vallgårda & Krasnik 2002, s. 38) 
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Almen praksis færdigbehandler og følger også op på patienter, der har været til 
specialbehandlinger andre steder i sundhedsvæsenet. 
De praktiserende læger er selvstændige virksomheder enten i enkeltmandspraksis 
(solopraksis) med selvstændig økonomi, egne lokaler og egen patientliste, eller i 
gruppepraksis (samarbejdspraksis), hvor lægerne er fælles om lokalerne, men har egen 
patientliste og selvstændig økonomi. En tredje mulighed er kompagniskabspraksis, som 
er en almen praksis, der drives af to eller flere læger med fælles patienter, økonomi, 
lokaler og personale. (Vedsted et al., 2005, s. 45) 
Ofte karakteriseres de praktiserende lægers virksomhedsstruktur som 
”entreprenørmodellen”. De praktiserende læger er entreprenører, der udfører et stykke 
arbejde for den offentlige sygesikring, der betaler lægen for arbejdet. Denne model 
minder meget om franchisekonceptet, som er en udbredt organiseringsform i den 
private sektor blandt større forretningskæder, hvor der er et overordnet koncept, der 
skal leves op til, og den samme ydelse der skal udføres, men hvor de enkelte afdelinger 
er selvstændige virksomheder. Almen praksis skal leve op til nogle retningsliner fra 
sygesikringen, men er selv ansvarlige for virksomhedens økonomi og virke. Det vil med 
andre ord sige, at de praktiserende læger er selvstændige, men indenfor visse rammer. 
Patienten betaler for ydelserne via skatten. Denne organisering af honorering er for at 
sikre lige adgang til sundhedsydelser og lige patient-læge relationer ved at undgå, at der 
er penge direkte mellem patienten og lægen. (Vedsted et al., 2005) Den praktiserende 
læge bliver honoreret med en blanding af basishonorar, dvs. et fast beløb pr. patient, der 
er tilknyttet praksis og ydelseshonorar, der er et fastlagt honorar for udførte ydelser30. 
I 2003 var der ca. 3600 praktiserende læger med en gennemsnitsalder på 52 år (Vedsted 
et al., 2005, s. 101). Flere og flere går til læge og antallet af ydelser pr. praktiserende læge 
er steget over de senere år. I 2003 havde de praktiserende læger i gennemsnit 44 
grundydelser31 og 6 tillægsydelser32 pr. dag. (Vedsted et al., 2005, s. 79) Det viser, at den 
praktiserende læge har en travl og meget omskiftelig hverdag med mange forskellige 
patienter og dermed også forskellige sygdomsforløb. Dette kan være med til at forklare, 
hvorfor mange af de praktiserende læger giver udtryk for, at de føler sig pressede, og at 
                                                     
30 Retningslinierne og honorering fastlægges ved Landsoverenskomsten, som forhandles mellem 
sygesikringens forhandlingsudvalg, som er nedsat af Amtsrådsforeningen med repræsentanter fra stat og 
kommuner og Praktiserende Lægers Organisation som de praktiserende lægers nationale repræsentant. 
Hertil kan være amtslige og kommunale delaftaler. Ifølge Landsoverenskomsten er der visse retningslinier, 
de praktiserende læger skal leve op til, f.eks. skal de være tilgængelige fra 8-16, og der skal være en dag med 
forlænget åbningstid til kl.18. Fra 1/1 2005 er der også krav om, at almen praksis skal have IT-faciliteter, 
således at de kan kommunikere elektronisk med laboratorier, sygehuse, apoteker og afregne elektronisk 
med sygesikringen. (Sygesikringens forhandlingsudvalg, 2005) 
31 Konsultation, telefonkonsultationer og besøg. 
32 Blodprøver, fjernelse af fremmed legemer, podning, svangerskabsforebyggelse m.fl. 
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tiden betyder så meget for dem. Vi oplevede i vores empiri, at tidspresset gentagne 
gange blev omtalt: 
Det [DP] skal jo lette vores hverdag. Det skal jo ikke være noget, vi bare skal sidde og 
bruge ekstra tid på. (PL3, l. 146-147) 
Og sådan en dag som i dag kommer der f.eks. to med sukkersyge […] Hvis det var en 
almindelig kontrol, så skal de jo kodes ind også [i FDDB]. Så skal man kalde op hver gang, 
og så skal man sidde og kode ind, og så skal man slutte af. Og så kan man sige, det tager 
kun 4 minutter eller sådan noget, men hvis det er 5 [patienter], der kommer, så er det 20 
minutter. Så bliver det pludselig lang tid. (PL6, l. 194-198) 
Tidspresset og den omskiftelige hverdag er afgørende aspekter, der skal tages højde for 
ved indførelsen af IT-understøttet shared care. 
Et andet aspekt er, at kun 4,5 % af alle henvendelser til den praktiserende læge vedrører 
type 2 diabetes. (Vedsted et al., 2005, s. 75) Dermed er diabetes blot en blandt mange 
sygdomme i almen praksis. Det medvirker til, at det ikke nødvendigvis er klart for de 
praktiserende læger, hvorfor de skal bruge ekstra tid og ressourcer på at implementere 
et system specifikt for diabetes. 
5.3.2 Hospitalerne (diabetesambulatorierne) 
Sygehusene drives som nævnt af amterne og H:S indenfor rammerne af sygehusloven. 
Sygehusene i de forskellige amter er langt fra organiseret ens (Vallgårda & Krasnik, 
2002, s. 76). Vores cases er eksempler herpå. De to sygehuse i Roskilde Amt er under 
samme ledelse, mens sygehusene på Fyn er samlet i 2 enheder (OUH og Sygehus Fyn). 
Ambulatorierne skiller sig ud fra andre afdelinger på sygehuset, idet patienterne ikke er 
indlagt her. På diabetesambulatorierne er lægerne specialister i diabetes og beskæftiger 
sig med dette område en stor del af deres tid. De bruger både tid med patienterne i 
konsultationer, men de bruger også tid på at forske i deres speciale og skrive artikler. På 
ambulatorierne er der som regel samlet en bred vifte af sundhedsfagligt personale, der 
kan hjælpe patienten i forskellige anliggender som f.eks. fodterapeuter, diætister, 
sygeplejersker og læger. 
I Tabel 7 illustreres kort hovedforskellene på almen praksis og sygehusene i forhold til 
områderne ledelse, samarbejde og administration. Som det ses i tabellen, er der mange 
forskelle mellem almen praksis og sygehusene, selv om begge er en del af 
sundhedsvæsenet. Den primære forskel ligger i den måde, de to organisationer ledes på. 
Sygehusene er overordnet styret af amterne med en hierarkisk ledelsesform, med 
sygehusledelsen øverst, hvorfor det umiddelbart er ”nemmere” at indføre beslutninger 
såsom indførelsen af et nyt IT-system, end det er hos de praktiserende læger. De 
praktiserende læger kan derimod klassificeres som private virksomheder, hvorfor 
amterne er nødt til at forhandle sig til en aftale med dem gennem Praktiserende Lægers 
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Organisation og sygesikringen, hvis de ønsker at indføre noget hos praksislægerne. De 
praktiserende lægers selvstændige organisering er en væsentlig faktor at tage højde for 
ved indførelse af shared care. 
Tabel 7: Forskelle på sygehuse og almen praksis – en reduceret udgave af modellen i (Frøland et al., 
2005, s. 43). 
 Hospitalet Almen praksis 
Organisationstype Komplekst, decentraliseret 
professionsbureaukrati 
Hierarki  
Enkel, centraliseret struktur, men 
professionsbaseret 
Partnerskab 
Ledelsesmæssig 
organisation 
Funktionsledelse udbredt. 
Ledelsesfunktion på mange niveauer
Tværgående ledelsesansvar for alle 
funktioner (evt. arbejdsfordeling 
mellem partnere) 
Kollegialitet Fremherskende med mange ledere 
(kollegaer) 
Få kollegaer, men udbygget 
kollegialt netværk 
Størrelse Hyppigt store ledelsesområder med 
meget personale og stort budget 
Lille ledelsesområde med endeligt 
personaleansvar og begrænset 
budget 
Institutionel 
økonomisk 
styringsmodel 
Rammebudget med takststyring 
(delvis aktivitetsbestemt budget) 
Basishonorar pr. tilmeldt patient 
samt takststyring (honorar pr. 
ydelse) 
Lægens økonomi Fast løn efter overenskomst evt. 
individuelt forhandlet 
Arbejdsgiverfinansierede 
sikringsordninger under sygdom, 
barsel etc. Ifølge overenskomst 
Investering i køb af praksis, og 
herefter overskudsaflønning 
Kollektive sikringsordninger under 
sygdom, barsel etc. 
Overordnet 
styringsmodel 
Politisk ledelse (Amtsråd) 
kombineret med kontraktstyring 
Politisk forhandlet kontrakt mellem 
Praktiserende lægers organisation 
og sygesikringens 
forhandlingsudvalg 
Faglig styring Instruks og hierarkisk ledelse, men 
individuelt ansvar efter Lægeloven 
Individuelt ansvar efter Lægeloven, 
men evt. med fælles aftaler om 
faglige retningslinjer 
Patientansvar Henviste patienter samt akutte 
patienter 
Egen patientliste med 
gatekeeperfunktion 
 
Der er gode muligheder for netværksdannelse på sygehusene, hvor speciallægerne 
arbejder sammen og dagligt har mulighed for at udveksle erfaringer, hjælpe hinanden 
og udbrede kendskabet til f.eks. et nyt IT-system. Almen praksis har ikke samme 
mulighed for dette, selvom der selvfølgelig også her dannes netværk på tværs af 
praksisserne.  
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Som vi har redegjort for i ovenstående er sundhedsvæsenets organisering medvirkende 
til store organisatoriske forskelle mellem primær og sekundær sektor som f.eks. 
forskellige vilkår mht. struktur, beslutningsgange mv. 
5.4 Kulturer 
Der er mange forskellige vinkler, der kan lægges på karakteristikken af en organisation. 
I foregående afsnit har vi beskrevet sundhedsvæsenet som organisation(er), og vi vil nu 
fokusere på organisationerne som kulturer, fordi det i vores case især er 
organisationernes forskellige kulturer, der adskiller dem. En anden grund til, at vi har 
valgt at se på organisationer gennem kulturmetaforen er, at  
[…] kulturanalyse er nødvendig, hvis vi skal forstå, hvordan ny teknologi påvirker og er 
påvirket af organisationer. (Schein, 1994, s. 2)  
og at  
Vi vil ikke kunne forstå de fænomener, der dukker op ved fejlslagne implementeringer af 
informationsteknologi, med mindre vi anlægger en kulturmæssig synsvinkel på dem. 
(Schein, 1994, s. 3) 
Der er mange diskussioner om, syn på og definitioner af, hvad organisationskultur er 
(Hatch, 1997, s. 205). Overordnet og meget bredt kan det siges, at ”Organisationskultur 
handler om normer og værdier i organisationer” (Bakka & Fivelsdal, 1998, s. 113). En 
mere uddybende definition finder vi hos Schein, der er en af de mest dominerende 
personligheder inden for organisationskultur. Han mener, at en gruppes kultur er et: 
Mønster af fælles grundlæggende antagelser, som gruppen lærte sig, medens den løste 
sine problemer med ekstern tilpasning og intern integration, og som har fungeret godt nok 
til at blive betragtet som gyldige og derfor læres videre til nye gruppemedlemmer som 
den korrekte måde at opfatte, tænke og føle på i relation til disse problemer. (Schein, 1994, 
s. 20) 
En gruppe er et socialt fællesskab, som f.eks. en organisation. De praktiserende læger 
eller hospitalerne kan ses som eksempel på dette. 
5.4.1 Funktionalistisk eller symbolistisk kultursyn 
Vi har valgt Scheins kulturbegreb til at karakterisere ambulatorierne og de praktiserende 
læger for derigennem at vise de kulturelle forskelle. Schein står som repræsentant for 
det funktionalistiske kultursyn, men der findes også et andet kultursyn, som er det 
symbolistiske (Schultz, 1990). Vi vil ikke gå ind i en større diskussion af de to tilgange, 
men blot opridse hovedtrækkene for at vise, hvad vi har valgt fra ved at fokusere på 
Schein. 
Den primære forskel på de to kultursyn er, at organisationskulturen hos Schein er 
integreret i det sociale system og dermed er med til at forklare og give mening til, 
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hvorfor organisationen handler, som den gør. Hos symbolismen er kulturen et 
selvstændigt system, der er forskelligt fra det sociale system, selvom det er tæt 
forbundet. (Schultz, 1990, s. 72) Kulturen kan derfor ses som noget selvstændigt i 
organisationen, hvorimod den hos Schein er en del af organisationen. 
Vi valgte Schein pga. den komparative metodetilgang til denne opgave: 
Funktionalismen er først og fremmest hensigtsmæssig, hvis formålet med 
kulturundersøgelsen er en sammenligning imellem flere forskellige organisationskulturer 
[…] (Schultz, 1990, s. 120) 
Vi finder endvidere Schein mest anvendelig ud fra funktionalismens brede fokus, hvor 
man beskæftiger sig med mange data, som vi har tænkt os at anvende i det følgende. Vi 
vil derfor ikke som symbolismen gå meget i dybden med få data (Schultz, 1990, s. 121), 
men i stedet fokusere bredt og give et overblik over organisationskulturerne. En 
fuldstændig kulturanalyse er for omfattende og ligger derfor uden for rammerne af 
dette speciale. Vi ønsker i stedet at bruge Scheins teori som et redskab til at forklare 
nogle problemområder, der er med til at besværliggøre processen med at bygge bro 
mellem de to sektorer og derved understøtte shared care. Desuden finder vi, at Scheins 
funktionalistiske kulturmodel går godt i spænd med Mintzbergs typologi i forhold til 
organisationsstrukturer. Derved kan Scheins kulturbegreb begrebsliggøre samt udfylde 
nogle af de huller, der opstår ved beskrivelse af organisationerne alene ud fra deres 
struktur, som det sker med Mintzbergs begreber og optik. 
5.5 Organisationer som kulturer 
Det medfører bl.a. en fokuseing på menneskelige sider af organisationen at anskue 
organisationer som kulturer. Det vil sige, at vi ser efter mønstre af meninger og 
betydninger, som medlemmerne af kulturen har, skaber, udvikler og ændrer over tid. 
Kulturbegrebet medfører skærpet opmærksomhed på de følelser, fortolkninger og 
oplevelser, som medlemmerne af organisationen har. (Schultz, 1990, s. 13-14) 
For medlemmerne af en organisation er organisationskulturen styrende for, hvordan et 
medlem skal begå sig i organisationen og som repræsentant for en kultur udadtil. I 
kulturen er indlejret visse ”retningslinier” for adfærd, der reducerer den usikkerhed, 
som medlemmer støder på i dagligdagen. Samtidig giver dette en tryghed, der kan gøre 
medlemmerne til  modstandere af forandringer, fordi forandringer netop vil medføre 
usikkerhed. (Schein, 1986, s. 88-89) Dette oplevede vi blandt andet i vores undersøgelse, 
hvor flere praktiserende læger virkede skeptiske overfor nye IT-systemer. De var vant til 
og sikre på deres nuværende arbejdsgange og ønskede derfor ikke den usikkerhed, som 
et nyt computersystem nødvendigvis ville medbringe i begyndelsen, hvorfor de 
argumenterede mod indførelsen af nye systemer. 
TO SHARE OR TO CARE                        ORGANISATION OG KULTUR I SUNDHEDSVÆSENET 
 
 - 88 - 
 
Ved at lægge kulturperspektivet på organisationer, anskuer vi organisationerne i vores 
cases som ”[…] selvstændige samfund med sine egne normer, værdisæt og ritualer.” 
(Bødker og Pedersen, 1994, s. 11) Organisationerne bliver derved defineret ved deres 
arbejdsgange, handlinger, holdninger, påklædning, omgangstone, sprogbrug, arkitektur, 
rutiner, metaforer, myter, meningsmønstre, omgangstone, stemning, samarbejde, 
løsning af opgaver mm. 
Det kan tage lang tid at lære en kultur at kende, og en kultur kan ikke beskrives 
fuldstændigt. Dog kan mange nøgle-elementer og fænomener måske forstås (Schein, 
1994, s. 35). Dette bunder i, at ikke alle ovennævnte karaktertræk ved organisationer er 
direkte observerbare og udtalte. I kulturer er der en masse implicit/tavs viden, som er 
svær at eksplicitere og få øje på. Det kan være reaktioner på forskellige situationer; både 
vante og uvante, sammenhænge mellem reaktionsmønstre mm. F.eks. har vi i løbet af 
analysen af vores empiri fundet sammenhænge mellem reaktionsmønstre hos de 
praktiserende læger, som vi ikke fik øje på ved afprøvningen/interviewet med den 
enkelte læge. Mønstrene trådte først klart frem i affinitetsdiagrammeringen, da vi 
sammenlignede på tværs af behandlerne. 
5.5.1 Organisationskulturens påvirkningsfaktorer 
”Organisationskultur er altså en bestemt måde at opleve verden på. […] Dette 
’verdensbillede’ er forskelligt fra den ene organisation til den anden.” (Bakka & 
Fivelsdal, 1998, s. 114). Det er forskellige faktorer, der har indflydelse på de mønstre, der 
udgør en virksomhedskultur. ”Kulturen udvikles i et kompliceret samspil mellem 
interne og eksterne faktorer, som gensidigt påvirker hinanden.” (Bakka & Fivelsdal, 
1998, s. 115). Disse påvirkningsfaktorer har Bakka og Fivelsdal samlet i følgende model: 
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Figur 8: Hovedtyper af påvirkningsfaktorer, som bestemmer organisationens samlede kultur (Bakka 
& Fivelsdal, 1998, s. 116) 
Figur 8 viser nogle af de hovedfaktorer, der har indflydelse på organisationskulturen. 
Flere af disse faktorer er dynamiske og skifter løbende, hvorfor der er en vis dynamik 
omkring en organisations kultur. Når vi nedenfor i dette afsnit giver et billede af 
organisationskulturerne i vores cases, er det derfor et øjebliksbillede af kulturen, som 
den ser ud, mens vi skriver dette speciale. 
Vi vil i det følgende beskrive de to primære kulturer, vi har med at gøre i dette projekt; 
nemlig sygehuskulturen og kulturen hos de praktiserende læger. Som tidligere nævnt 
laver vi ikke en fuldstændig kulturanalyse, men ser på nogle af de faktorer, der er 
relevante i forhold til den tættere kobling mellem sektorerne, som shared care fordrer. 
Der vil derfor være stor forskel på, hvilke faktorer fra Figur 8, vi går i dybden med, og 
hvilke vi berører perifert. Vi fokuserer primært på medarbejdernes egenart med 
dertilhørende værdier, holdninger, interesser m.m. I forrige afsnit har vi været inde på 
virksomhedstypen og virksomhedens egenart, mens vi i overensstemmelse med vores 
afgrænsning begrænser os fra omgivelsernes art såsom politik m.m. 
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5.6 Kulturen hos de praktiserende læger 
Det kan være svært at karakterisere praktiserende lægers kultur, da hver enkelt 
praktiserende læge eller lægehus har deres særegne karakteristika. Dog viste vores 
empiri mange ligheder lægerne imellem, og der er endvidere foretaget undersøgelser, 
der giver et samlet billede af praktiserende læger; bl.a. en kvalitativ undersøgelse udført 
af Gannik & Saaby i 200433. Følgende afsnit beror på denne undersøgelse samt vore egne 
observationer. 
 
Som tidligere nævnt har de praktiserende læger et stort ansvar, når det kommer til 
samfundets ressourceforbrug pga. deres gatekeeperfunktion. Ca. 94 % af 
patienthenvendelser løses uden indblanding af sekundær sektor, og politikerne vil have 
dette tal til at stige. De vil have endnu flere patienter i behandling udelukkende hos de 
praktiserende læger, jf. det tidligere omtalte LEON-princip. (Gannik & Saaby, 2004, s. 5-
11) Dette er med til at lægge pres på de praktiserende læger sammen med det faktum, at 
der er mangel på læger. Ydermere er der efterhånden meget tilgængelig information om 
sygdomme, hvilket medfører, at nogle mennesker bliver mere bekymrede over mindre 
symptomer og derfor søger læge for at være på den sikre side. Den voksende 
information om sygdomme på bl.a. internettet har endvidere medført, at patienterne 
selv ved en del om sygdommen og tit stiller flere krav og spørgsmål til lægen samt 
afkræver god argumentation fra lægen. Hvis ikke de får den, går de muligvis videre til 
en specialist eller en anden læge for at få endnu en vurdering. Desuden kan lægerne 
ikke følge med i al den information, der løbende kommer om nye undersøgelser mm. 
Alt dette er med til at lægge pres på lægen. (Gannik & Saaby, 2004, s. 33-38) 
Lægens problemer med tidspres træder tydeligt frem i vores empiri, da næsten alle de 
praktiserende læger fokuserede meget på manglende tid. De praktiserende læger 
benytter bl.a. tidsaspektet som fundament til forbehold mod nye IT-systemer: 
Jeg synes, det er ok, vi gør det [indtaster data i FDDB], men det tager tid. Så der skal jo 
også sættes tid af til det. For det tager tid, og man [amtet] kan jo ikke bare blive ved med at 
vælte ind [med ønsker], fordi hver gang, der kommer noget nyt. ”Aarh, skal vi nu også 
det”. Men jeg synes altså, det er… jo relevant nok. Og man bliver jo nødt til at gøre det. 
For vi kan blive dygtigere. Det vil jeg sige. Vi skal bare have tid til det.” (PL5, l. 390-396) 
Der kan være mange begrundelser for, at de praktiserende læger er endt i almen praksis 
i stedet for på sygehusene. Før i tiden var en af hovedgrundene blandt andet, at lægen 
overtog familiens lægepraksis, men nu er der mere en tendens til, at selvstændigheden 
og ansvaret i egen lægepraksis lokker. Flere praktiserende læger fravælger sygehuset og 
                                                     
33 Denne undersøgelse er funderet på 31 interviews med praktiserende læger i Viborg Amt. 
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dermed indgåelsen i et større team, samt det krav der er om, at man skal forske og 
publicere artikler, hvis man ønsker at være hospitalslæge. De vil i stedet have deres egen 
forretning, hvor de selv bestemmer deres arbejdsvilkår. Til gengæld har de også selv 
ansvaret for patienten. (Gannik & Saaby, 2004, s. 14-16) På denne måde har de også 
mulighed for at etablere personlige forhold til patienterne, eftersom mange af disse 
kommer hos den samme læge år efter år. 
Jeg ved godt, hvad for nogle patienter, der ryger og ikke ryger. Det er jo fint nok på et 
sygehus, hvor der er nogle læger, der ikke ser alle patienter eller ikke kender patienterne. 
Derude er der en masse mennesker [læger], så alle kan afvikle en fremmed patient og 
sætte sig ind i det, for de kender dem slet ikke, de skal kun se dem den ene gang, så kan 
de se, hvad det er for en patient. Det her er jo patienter, jeg har kendt i 25 år, som jeg kan 
ud og ind. Og som jeg ved alle de her ting på. (PL4, l. 26-31) 
For tiden er der meget fokus på kvalitetssikring af behandlingen også blandt 
praktiserende læger. Som beskrevet tidligere så flere af de praktiserende læger, vi 
interviewede, kvalitetssikring som formålet med indførelsen af shared care systemerne. 
Men hvad kvalitet egentligt er, er efterhånden blevet en implicit viden, som lægerne 
ikke kan definere, fordi det er så bredt, og der er så mange forskellige definitioner af det. 
De kan ikke blive enige og sætte ord på definitionen samlet. (Gannik & Saaby, 2004, s. 
23) Et af resultaterne fra Gannik og Saabys undersøgelse er blandt andet, at: 
[…] lægerne ikke selv har styr på, hvad der er kvalitet i deres arbejde – eller mere præcist, 
at det er tavs viden, som de ikke har sat ord og begreber på, på et kollektivt niveau. 
Ordene og begreberne eksisterer, men den konkrete praksis, de dækker over, og den 
indbyrdes afvejning, sammenhæng og betingethed af denne praksis/disse handlinger er 
der ikke nogen indbyrdes fælles forståelse af. (Gannik & Saaby, 2004, s. 28). 
En opfattelse, der blev understøttet af vores egen undersøgelse, hvor lægerne varierede i 
deres opfattelse af kvalitet. En af de adspurgte mente f.eks., at kvalitet i 
patientbehandlingen var, når lægen var nærværende og havde patienten i fokus (PL4, l. 
179-189). En anden adspurgt læge mente derimod, at kvalitet bliver sikret, når patienten 
varetages af en behandler ad gangen (transferred care), og at man skal passe på med at 
lade for mange behandlere styre begivenhederne samtidig (PL6, l. 462-493). En af de 
praktiserende læger klassificerer shared care som en del af kvalitet: 
Ja, det er jo altså kvalitet set i bredeste forstand. Fordi det at have shared care er jo også 
kvalitet. Men det er jo kvalitet i bredeste forstand at vide med dig selv, at du gør tingene 
korrekt, og du får gjort de undersøgelser, og du får dem gjort i den sekvens, der er, og at 
du ikke misser noget på de der patienter, at du fanger, når de har risikofaktorer eller 
risikoelementer med, som man skal tage højde for. Det er det, det drejer sig om. Og at man 
så har mulighed for at lave noget værktøj, så man kan hive nogle informationer ud. (PL2, l. 
201-206) 
Både vores interviews og Gannik og Saabys undersøgelse viser flere områder, som de 
praktiserende læger lægger vægt på i forbindelse med kvalitetsbegrebet. Hos Gannik og 
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Saaby sætter en praktiserende læge kvalitet lig med tid – altså at have tid til at tage sig af 
patienten, til at lave de undersøgelser, der kræves, og til at behandle patienten til bunds. 
(Gannik & Saaby, 2004, s. 31) Begrebet kvalitetstid dukkede også op hos flere af de 
praktiserende læger, vi interviewede, og her dækkede det over den tid, hvor lægen og 
patienten sad overfor hinanden, og hvor fokus fra behandlerens synspunkt var direkte 
på patienten. Eller sagt med andre ord: den tid, som den praktiserende læge og 
patienten kommunikerede ansigt til ansigt. 
Gannik og Saabys analyse viser, at der træder generaliseringer frem omkring 
kvalitetsbegrebet. Der er blandt andet en skelnen mellem lægefaglig kvalitet og 
’udenomskvalitet’. Den lægefaglige kvalitet har at gøre med den ”rigtige” behandling af 
patienterne. Det vil sige om den korrekte diagnose stilles, den rigtige medicin gives mm. 
Udenomskvaliteten har at gøre med alle de ting, som ikke står i nogen manualer eller 
bøger. Det er den kvalitet, som er det lille ekstra plus, f.eks. at patienten kommer hurtigt 
til hos lægen, at der er tid til snak om stort og småt, at lægen kender patienten mm. En 
anden skelnen går mellem, hvad der opfattes som kvalitet for lægen, og hvad der er 
kvalitet for patienten. (Gannik & Saaby, 2004, s. 28) 
Alt i alt viser ovenstående, at det er svært for lægerne at sætte en direkte definition på 
kvalitetsbegrebet. Der er mange dimensioner på begrebet alt efter hvilket ord, det 
knyttes til. F.eks. knyttes det i lægeverdenen til både tid, kommunikation og 
kvalitetssikring. Hvordan den enkelte læge definerer begrebet, kommer an på, hvad 
denne associerer det til, eller som Gannik og Saaby beskriver det: ”[…] hvor 
kvalitetsbristen bliver følelig og lokaliseres i dagligdagen, som tidsmangel, som 
kommunikationsproblemer, som samarbejdsrelationer osv.” (Gannik & Saaby, 2004, s. 
31) 
5.7 Kulturen på sygehusene 
Som nævnt kan det tage lang tid at lære en kultur at kende, og det kræver dyb indsigt i 
organisationen. Der har ikke været mulighed herfor indenfor de tidsmæssige rammer 
af vores undersøgelse. Vi har i stedet støttet os til Eriksen og Ulrichsen (1991), der har 
foretaget en kulturanalyse af hospitalssektoren ud fra Scheins kulturbegreb. Følgende 
afsnit bygger primært på deres analyse sammensat med vores observationer. 
Modsat de praktiserende læger er strukturen på sygehusene bygget op omkring 
hierarkier, hvori det gælder, at ”[…] arbejdsdeling er bundet sammen af formelle over-
/underordnet forhold, og at myndigheden er samlet i toppen af pyramiden”. (Eriksen & 
Ulrichsen, 1991, s. 12) 
Øverst i den hierarkiske pyramide er afdelingens administrerende overlæge. Under 
denne findes de øvrige overlæger, derefter 1. reservelæger og til slut reservelægerne. 
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Forskellen på de forskellige niveauer er blandt andet uddannelsen samt 
ansættelsesforholdet blandt lægerne. (Eriksen & Ulrichsen, 1991, s. 12) 
En anden vigtig faktor for niveaufordelingen er publikationsvolumen. Jo større denne er 
(og dermed lægens forskningsresultater), jo større chance er der for at få en ønsket 
stilling på et hospital. Endvidere giver mange publikationer respekt blandt kollegaer, 
social status, og det styrker dermed den enkelte læges selvtillid (Eriksen & Ulrichsen, 
1991, s. 51-54). 
Da hospitalsvæsenet er meget konkurrencepræget, er der mere fokus på individuelle 
præstationer frem for samarbejde lægerne imellem. Og netop for at lægen kan 
tilfredsstille sine ønsker for karrieren, er det vigtigt med publikationer, hvorfor de har 
en helt central rolle blandt læger på sygehusene. (Eriksen & Ulrichsen, 1991, s. 53) En 
følge af fokuseringen på forskning kan i nogle tilfælde være, at patienten bliver opfattet 
som et forskningsobjekt, og fokus på interpersonel kommunikation bliver nedtonet. 
Oveni forskningen kommer der hele tiden mere administrativt arbejde til lægerne, 
hvilket tager tiden fra deres ”rigtige” lægearbejde. Lægerne ser på det administrative 
arbejde som en ond følge af det at være læge, og at det tager tid væk fra deres ”egentlige 
lægearbejde” (Eriksen & Ulrichsen, 1991, s. 52), som primært er det medicinske arbejde. 
Under vores observationer lagde vi især mærke til påklædningen på sygehuset. Alle 
lægerne bar en hvid kittel, hvilket adskiller sig væsentligt fra de praktiserende læger, 
der ikke har nogen formel arbejdsbeklædning. Til gengæld gik fagsproget, som præger 
snakken medarbejderne imellem, igen i begge sektorer. Under vores observationer på 
hospitalerne stod det klart, at sygeplejerskerne havde deres daglige gang på 
ambulatorierne og i diabeteskonsultationerne. De indgik i tæt samarbejde med lægerne 
og er således også en vigtig del af den daglige arbejdsgang på et ambulatorium. 
At lægerne på sygehusene er specialister udmønter sig nogle gange i en anden 
problematik, som måske er knap så udtalt, nemlig at de har svært ved at overdrage 
ansvaret for fælles patienter til primærsektoren, hvis evner, de måske ikke har så meget 
tiltro til. Vores opfattelse var derfor, at ambulatorierne gerne vil have styr på, hvad der 
foregår i primærsektor, således at de ”tør overdrage patienterne til de praktiserende 
læger”. (observation, OUH, 19. november 2005) Dette illustreres i følgende citat fra 
amtsdiabeteskoordinator Bente Bassett fra Fyns Amt, som udtaler sig om samarbejdet 
mellem ambulatorierne og de praktiserende læger: 
Jeg synes, at det er blevet meget, meget bedre, end da vi startede. Der er helt klart sket en 
udvikling… […] OUH er jo et universitetshospital og har også kørt en specialisering meget 
længe og har haft det som mange sygehusafdelingerne jo har, mange overlæger med hver 
sit speciale. De har en tendens til at trække tingene til sig og synes, at de er så gode, så det 
næsten kun er dem, der kan behandle dem, og for at patienterne skal have den rigtige, 
bedste behandling osv., ”så er de nødt til at gå hos mig. De er nødt til at gå i behandling 
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her” […] og det vil sige, så bliver de praktiserende læger efterladt hjælpeløse, for hvis de 
aldrig nogensinde får mulighed for at påtage sig opgaverne, så udvikler de heller ikke 
deres kompetencer. (B. Bassett, l. 495-507) 
Ovenstående udsagn indikerer et problem i den generelle behandlingsprocedure, som 
modarbejder vilkårene for shared care. Derfor er det vigtigt at være opmærksom på 
denne mistillid ved indførslen af shared care. 
5.8 De tre kulturniveauer 
I foregående afsnit har vi talt om kultur som et overordnet begreb. Schein definerer tre 
niveauer, som kultur kan inddeles i. Niveauerne afspejler, i hvilken grad 
kulturelementerne er synlige. (Schein, 1994, s. 24-34). De tre niveauer har vi brugt som 
en begrebsramme til at karakterisere indholdet af vores observationer og interviews ud 
fra. Det har givet os input til, hvilken betydning kulturen har for indførelsen af IT-
understøttet shared care. Nedenfor er en illustration af niveauerne, hvor pilene 
indikerer, at niveauerne gensidigt påvirker hinanden. 
Artefakter 
(Kultursymptomer)
Skueværdier 
(Synlige værdier) 
Grundlæggende 
antagelser
Direkte observerbare, men vanskelige at tyde  
Strategier, mål og filosofier (synlige i begrundelser)
Usynligt, ubevidst, tages for givet (kilde til værdier og handlinger)
 
Figur 9: De 3 kulturniveauer (Schein, 1994, s. 24) 
Scheins første niveau er niveauet for artefakter. Kendetegnende ved artefakter er, at de 
er synlige fænomener som f.eks. fysiske omgivelsers arkitektur, gruppers stil herunder 
påklædning og tiltaleformer samt offentlige tilkendegivelser. Foretager man en 
kulturanalyse på artefaktniveau, indgår organisatoriske processer og den synlige 
rutinemæssige adfærd, der udspringer af disse processer. Artefakterne er let-
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observerbare, til gengæld kan deres betydning være svær at tyde. Ofte afspejler de 
grundlæggende antagelser, men andre gange kan de også være udtryk for et ønske. 
(Schein, 1994, s. 25-26) Et eksempel på en artefakt er f.eks. fagsproget i sygehusvæsenet 
eller den hvide kittel, som bæres på ambulatorierne. Hvad kan tolkes ud fra dette? En af 
de interviewede læger fortalte, at i 70’ernes opgør mod autoriteterne valgte mange af de 
praktiserende læger at smide kitlen for ikke at fremstå som en autoritet, og fordi de 
mente, at de på denne måde kunne være mere lige med patienten. (Telefoninterview, 
PL7 den 28. oktober 2005) Artefakter er som Schein siger generelt svære at tyde, men når 
historien bag er kendt, kan de tolkes; f.eks. kan artefakten med den hvide kittel tolkes 
som om, den praktiserende læge lægger vægt på at være på samme niveau som 
patienten, hvorimod sygehuslægen med kitlen lægger afstand til patienten ved at være 
en autoritet hævet over patienten. En anden artefakt hos de praktiserende læger er deres 
eget patientadministrationssystem. I øjeblikket findes der 19 forskellige systemer, der 
bruges i Danmark (Medcom, 2006). De mange forskellige systemer kan illustrere, at de 
praktiserende læger er selvstændige organisationer. De har selv valgt deres system i 
forhold til, hvordan det bedst passer ind i deres arbejdspraksis, hvilket forklarer antallet 
af forskellige patientadministrationssystemer. 
Andet niveau er (skue)værdier, hvilket er værdier til diskussion. Med dette menes, at en 
værdi endnu ikke er fast, men til diskussion, og der kan argumenteres frem og tilbage 
om den. Værdien kan blive en fast antagelse, hvis den passer ind i kulturen og får 
succes. Skueværdier kan i mange tilfælde forudsige den adfærd, som observeres på 
artefaktniveauet, men andre gange kommer den kun til udtryk i det sagte, mens 
handlingen afviger. Det kan skyldes, at værdien endnu ikke er bredt accepteret og 
indlejret, og dermed vil det være den grundlæggende antagelse, der er afgørende for 
handlingen. (Schein, 1994, s. 26-28) I kulturbeskrivelserne ses flere eksempler på 
skueværdier. F.eks. er det selvstændige arbejde en værdi for de praktiserende læger, 
ligesom forskning er en værdi for hospitalslægerne, og kvalitetssikring er en værdi for 
begge sektorer. Flere af værdierne og artefakterne kommenterer og uddyber vi i de 
følgende afsnit. 
Det tredje og sidste niveau er niveauet for grundlæggende antagelser. En 
grundlæggende antagelse er en værdi, der viser sig at være succesfuld og har været det i 
et bestemt tidsinterval, samt at medlemmerne efterhånden ser den som en 
kendsgerning, de ikke sætter spørgsmålstegn ved. De grundlæggende antagelser er 
nogle af de ovennævnte implicitte karaktertræk, der ikke sættes spørgsmålstegn ved og 
er svære at få øje på i kulturer. For at se disse kræves længerevarende observationer 
samme sted, hvorfor vi med vores metode ikke endegyldig kan finde eksempler på dette 
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niveau og derfor indskrænker os til at analysere på artefakt og værdiniveau. (Schein, 
1994, s. 28-30) 
Det er én ting at spørge medlemmerne af kulturen om deres arbejdsrutiner; en anden er 
at observere dem selv. Tit er mange ting svære at forklare for medlemmer selv, fordi de 
er grundlæggende antagelser, og medlemmerne udfører dem ubevidst eller tager dem 
for givet. Derfor er det nødvendigt at analysere på flere niveauer. Vi vil i den kommende 
analyse af temaet og kategorien ’arbejdsgange’ især have de to første kulturniveauer i 
tankerne. Samtidig vil vi tolke på, hvad artefakterne og skueværdierne kan have af 
betydning for indførelsen af IT-understøttet shared care, for derigennem at finde svar 
på, hvorfor der er problematisk. 
5.9 Arbejdsgange 
Vi vil i dette afsnit se nærmere på emnet ’arbejdsgange’. Alle affinitetsdiagrammerne 
indeholder udtalelser og observationer fra vores empiri om, hvordan en 
diabeteskonsultation foregår, men også hvilken rolle computeren spiller i forbindelse 
med konsultationen. Vi vil analysere arbejdsgangene for hhv. ambulatorierne og de 
praktiserende læger. I denne forbindelse vil vi løbende fokusere på at klarlægge 
eventuelle artefakter og skueværdier, som vi netop har gennemgået samt lokalisere 
forskellen mellem de to sektorer. Sagt med andre ord lægger vi en kulturoptik på 
’arbejdsgang’ for derigennem at kunne afklare, om arbejdsgangene indeholder 
organisatoriske og kulturelle aspekter, der kan problematisere indførelsen af IT-
understøttet shared care. 
5.9.1 Sygehusene 
Der er forskel på, hvordan konsultationen af diabetespatienter foregår fra sygehus til 
sygehus og endda også indenfor samme sygehus afhængig af den specifikke læge 
(arbejdsopgaverne er de samme, men udførelsen af dem er forskellig). Nogle af 
forskellighederne mellem de enkelte hospitaler er illustreret i følgende tabel.34 Tabellen 
kan ligeledes ses som en oversigt over artefakterne på de forskellige ambulatorier. Her 
illustreres især forskellen i arbejdsgange på sygehusene i Roskilde og på Fyn. På Fyn 
benytter ambulatorielægerne computeren under konsultationerne, hvorimod personalet 
på RAS stadig holder sig til papirjournaler, når det kommer til at skaffe sig overblik over 
patientens situation. Det er bemærkelsesværdigt, at RAS skiller sig ud ved slet ikke at 
                                                     
34 De specifikke arbejdsgange for RAS og RASK kan findes i bilag 5. 
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benytte computeren i konsultationen med patienten. RASK derimod benytter både 
computer og papir. 
Tabel 8: Oversigt over forskelle mellem ambulatorierne fra vores empiri i hhv. Roskilde og Fyns Amt 
Forskelle/ 
Sygehus 
RASK RAS OUH Nyborg   
Ansatte til 
stede  
Læge og 
sygeplejerske på 
samme tid  
Først 
sygeplejerske så 
læge samme dag  
Først 
sygeplejerske en 
dag, læge en 
anden dag 
Først 
sygeplejerske en 
dag, læge en 
anden dag 
Tid til 
rådighed  
10-15 min. 15 min. hvert sted, 
i alt 30 min. 
15 min hos lægen 30 min. hos lægen
Åbne IT-
systemer  
Medicinsystem, 
bookingsystem, 
laboratoriesystem 
DiabetesRASK 
Intet   FDDB EPJ, 
laboratoriesystem, 
FDDB og 
bookingsystem 
Overblik 
skabes via   
Papir Papir Computer (lidt via 
papir) 
Computer 
Patientdata 
illustreres via  
Papir 
Diabetesdagbog 
Papir 
Diabetesdagbog 
Computer (lidt 
papir) 
Diabetesdagbog 
Computer 
Diabetesdagbog 
Computer i 
konsultation   
Ja Nej  Ja   Ja   
Oversigt til 
patient  
Print Håndskrift Print Print   
 
Som vi har været inde på i afsnittet om de tre kulturniveauer, er artefakter synlige og 
observerbare. Den måde, hvorpå konsultationsrummet er arrangeret, er en observerbar 
artefakt, der kan vise noget om opfattelsen af, hvordan en konsultation skal foregå, 
hvordan computeren evt. indgår heri og holdningen til brug af computer. Hvorvidt der 
anvendes papir eller computer til overblik og registrering er ligeledes kulturelementer 
på artefaktniveau. 
På ambulatorierne på Fyn, er computeren placeret således, at behandlerne kan integrere 
den som et redskab under selve konsultationen. Det virker naturligt at lade computeren 
indgå som et hjælpemiddel i den enkelte konsultation. På billedet til højre ses 
arbejdsstationen på Nyborg Sygehus. Patienten sidder i den blå stol foran lægen, og 
computerskærmen drejes til venstre hver gang, der er en patient til konsultation. 
Derefter foregår konsultationen som en samtale mellem læge og patient, hvor 
computerskærmen bruges som et instrument i samtalen. Der bliver peget på skærmen, 
vist historik og laboratorieresultater til patienten via skærmen. På denne måde 
integreres computeren i en konsultation. Diabeteskonsultationerne på OUH foregik på 
samme måde med brug af computeren i konsultationen. 
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Billede 13 og 14: Billedet til venstre viser konsultationsrum på RASK. På billedet til højre ses 
konsultationsrum på Nyborg Sygehus. Papirerne, der ligger på lægens bord, er misvisende, da der i 
konsultationerne i Nyborg ikke blev benyttet papir overhovedet. Billedet er dog taget i en 
konsultationspause, hvor lægen skulle ordne nogle administrative ting, hvorfor der er papir på 
bordet    
5.9.2 De praktiserende læger 
Der er selvfølgelig små forskelle på, hvordan praktiserende læger arbejder, men 
overordnet følger de samme fremgangsmåde for en diabeteskonsultation35. De små 
forskelle ses i Tabel 9. 
I gennemsnit er der afsat 10-15 minutter til en diabeteskonsultation. Alle lægerne taster 
ind i deres egne patientadministrationssystemer eller får deres sekretær til det. 
 
                                                     
35 Se evt. bilag 6 for en generel beskrivelse af arbejdsgang for primær sektor.   
Sygeplejerske Læge  Læge 
Patient 
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Tabel 9: Oversigt over forskelle mellem de praktiserende læger fra vores empiri i hhv. Roskilde og 
Fyns Amt 
Forskelle/ 
Praktiserende 
læger 
Læge 1 
(Roskilde) 
Læge 2 
(Roskilde) 
Læge 3 
(Roskilde) 
Læge 4 
(Fyn) 
Læge 5 
(Fyn) 
Læge 6 
(Fyn) 
Alder 57 år 57 år 56 år 61 år 50 år 52 år 
Yderligere 
profession 
Diabetes-
praksis-
konsulent 
IT-
konsulent 
Diabetes-
praksis-
konsulent 
- - - 
Antal 
diabetespatienter* 
Ca. 50 
patienter 
Ca. 50 
patienter 
Ca. 65 
patienter 
Ved det 
ikke 
præcist, 
men ser 2-
3 pt./dg  
Ca. 15 
patienter 
Ca. 40 
patienter 
Procentdel af 
samlet antal 
diabetespatienter, 
der deles med 
sekundær sektor* 
10% 25%   33% 0%** 0%** 0 %** 
Patient-
administrations-
system 
Darwin Darwin Ganglion Novax Medicare MedWin 
Brug af FDDB 
(kun Fyn)  
- - - Bruger det 
ikke (men 
har været 
til under-
visning i 
systemet) 
Taster ind i 
FDDB efter 
konsultatio
n 
Sekretær 
taster ind i 
FDDB 
efter 
konsultati
on 
* Tallene er baseret på svar angivet af den pågældende læge og er dermed ikke baseret på 
statistiske udtræk fra lægens system eller lignende. I forhold til resultaterne af 
spørgeskemaundersøgelsen ligger lægerne her lige under gennemsnittet. (spørgsmål 7) 
** Vi har anført 0 %, da den adspurgte læge enten ikke delte nogen patienter med eller kun havde 
meget få patienter, der gik til kontrol på ambulatoriet36. 
 
I løbet af vores interviews/afprøvninger stødte vi ikke på nogen læge, der brugte 
computeren som et decideret redskab i konsultationen på samme måde som 
ambulatorierne, snarere tværtimod. De brugte deres patientadministrationssystemer, 
men kun til registrering eller opslag og ikke som redskab i samspil med patienten. 
                                                     
36 Hvis ikke den praktiserende læge deler patienter med ambulatoriet, kan der sættes spørgsmålstegn ved 
behovet for et shared care system. Denne pointe taget vi op i diskussionskapitlet. 
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Nedenstående udtalelser viser nogle af de interviewede praktiserende lægers 
holdninger til brug af computer i konsultationen: 
PL: […] Der må jeg være maksimalt tilstede og ikke med en ryg, der vender den anden vej.  
I: [...] så hvis du skulle til at bruge et system, som det her lige pludselig... 
PL: så ville jeg forsvinde ud af.. så ville patienten føle at [han skulle gøre opmærksom på 
sig selv]: ”Doktor, det er mig, der er syg. Doktor, jeg sidder her... Skal du ikke kigge mig i 
halsen?”  
I: Det her [brug af FDDB], det ville ikke passe ind i din arbejdsgang?  
PL: Næ, det ville ikke passe ind i min måde at være læge på. (PL4, l. 298-305)   
 Jeg vil også helst bruge tiden, det kan godt være, det lyder lidt frelst, men med patienten 
og så med maskinen før eller bagefter. Det gør jeg meget i det hele taget. (PL5, l. 364-366)  
Ovenstående viser holdningen til artefakterne computer og tid samt påpeger en 
(skue)værdi om nærhed i konsultationen. De praktiserende læger ser brugen af 
computeren som tidsrøvende, noget der stjæler tiden væk fra det vigtige, hvilket er 
patienten. Herudaf kom ideen til specialets titel. Computeren, som er midlet eller måden 
at dele på, opfattes som modsætning til en ordentlig behandling. Lægerne ser ikke 
umiddelbart mulighederne i at integrere computeren i selve behandlingen af patienten, 
da de er bange for, at de derved vil virke fraværende37. Dette ses også tydeligt på 
billederne nedenfor, hvor man får indtryk af artefaktniveauet i forhold til placering af 
computer og patient: 
 
           
Billede 14: Systemafprøvninger hos praktiserende læger 
Billedet til venstre er taget under en afprøvning af DP, så den bærbare computer i 
midten skal der ses bort fra. Herudover ses lægen, der sidder på sin plads til højre i 
billedet og patienten til venstre. Lægens computer er placeret, så lægen skal vende 
ryggen til patienten, hvis hun skal skrive på sin computer. På denne måde kommer 
                                                     
37 Værdierne om nærvær i behandlingen og frygten for at virke fraværende ved brug af computer 
virker så fasttømrede, at vi formoder, at hvis vi havde lavet en fuldstændig kulturanalyse, ville vi 
have fundet disse værdier som grundlæggende antagelser. 
LægePatient  
Computer 
Læge  
Patient  
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computeren hurtigt til at virke som en tidsrøver for patienten, i så fald der tastes ind, 
mens patienten er til stede. 
Det samme gør sig gældende på billedet til højre, hvor billedet er taget fra patientens 
synsvinkel. Patienten er dermed placeret langt fra skærmen, og igen skal lægen vende 
patienten ryggen for at kigge på skærmen. 
Denne opstilling af bord, computer, læge og patient gik igen hos de 7 praktiserende 
læger, vi lavede systemafprøvninger med. Dette sammenholdt med udtalelser som 
ovenfor, der viser skueværdier omkring nærhed og kvalitetstid med patienten, får det til 
at virke som om, der ikke er noget grundlag for at integrere computeren i behandlingen 
af patienter hos de praktiserende læger, som det ser ud nu. For dem at se er computeren 
beregnet til efterregistrering og ikke som en integreret del af behandlingen. FDDB og DP 
er tiltænkt som real time systemer og kommer derved i konflikt med skueværdierne hos 
de praktiserende læger. 
At computeren ikke bliver benyttet i konsultationen, men som et 
efterbehandlingsværktøj, mener vi, er en vigtig faktor i forbindelse med indførsel af 
shared care systemer. Værdien om nærhed står hos de praktiserende læger i 
modsætning til brug af computer i konsultationen. Dette er en stor hindring for at få de 
praktiserende læger til at tage et nyt IT-system til sig, især hvis det skal bruges under 
konsultationen, som det er tiltænkt. 
5.9.3 Sammenfatning 
Arbejdsgangsanalysen set ud fra et kulturperspektiv har resulteret i, at vi observerede 
en række artefakter og skueværdier illustreret i Tabel 10. 
Hvis vi overordnet tolker på skueværdierne i almen praksis og hos ambulatorierne, kan 
det forklare, hvorfor det er mere problematisk at indføre IT-understøttet shared care i 
primærsektoren. Flere af skueværdierne hos almen praksis taler imod indførelsen af et 
nyt IT-system. De praktiserende læger mener, at brugen af computer i konsultationen 
skaber mindre nærvær med patienten. De har ikke meget tid til rådighed, hvilket 
besværliggør oplæring i et nyt system, og de er umiddelbart mere interesserede i at 
kvalitetssikre deres egen behandling. På ambulatorierne derimod vægter brugerne 
kvalitetssikring af behandlingen på et overordnet plan samt forskning; begge aspekter 
kræver en udvidet database med oplysninger om diabetes, og derfor giver det mening at 
bruge ekstra ressourcer på at registrere i et system (undtagen for RAS, der på 
kulturområdet ligner de praktiserende læger og i skrivende stund endnu ikke har taget 
systemet i brug). 
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Tabel 10: Oversigt over artefakter og skueværdier i almen praksis og på ambulatorier 
Kulturniveau Almen praksis Ambulatorier 
Artefakter 
 
 
 
 
Afslappet, pænt tøj 
Placering af pc 
Bruger elektronisk journal 
Fagsprog 
Konsultationens varighed 
Hvid kittel 
Placering af pc 
Bruger elektronisk journal, men i visse 
tilfælde papirjournal 
Fagsprog  
Konsultationens varighed 
Skueværdier 
 
 
 
Nærvær i konsultationen 
Computer skaber fravær 
Kvalitetssikring af egen behandling 
Ingen dobbeltindtastninger 
Selvstændighed 
Mangel på tid 
Nærvær i konsultationen (RAS) 
Effektivitet (især RASK) 
Kvalitetssikring af overordnet 
behandling 
Forskning/videnskab 
Konkurrence, individuel og afdelinger 
imellem 
 
På artefaktniveauet kan det virke mærkeligt, at almen praksis udelukkende bruger 
elektroniske journaler i konsultationen, mens de på nogle ambulatorier bruger 
papirjournaler. Det kan tolkes som, at de praktiserende læger er mere computervante og 
computermindede og dermed burde have lettere ved at acceptere et nyt system. På 
samme måde vil ambulatorierne, der ikke bruger elektroniske journaler, være mindre 
computervante og have svært ved at acceptere et nyt system. Dette modsiges dog af 
artefakten omkring placering af computeren og dens inddragelse (eller mangel på 
samme) i konsultationen, hvor ambulatorierne netop formåede at gøre computeren til et 
redskab i konsultationen og ikke til en hindring. Dog kan artefakterne som nævnt være 
svære at tolke uden at kende baggrunden og konteksten. F.eks. kan de praktiserende 
lægers brug af elektroniske journaler også tolkes som, at de ikke har brug for et nyt 
system, fordi de allerede har et elektronisk journalsystem, mens ambulatorierne uden 
elektronisk patientjournal har behov for et system til opsamling af data. Denne 
diskussion vender vi tilbage til senere. 
5.10 Delkonklusion 
Dette kapitel har vist stor forskel på de to sektorer; både på det organisatoriske og 
kulturelle plan. Det betyder, at de praktiserende læger og ambulatorierne har forskellige 
vilkår, og dermed opstår der også forskellige behov for implementeringen af IT-
understøttet shared care. 
På ambulatorierne er lægerne specialister, som forsker i deres speciale. Værdien 
’forskning’ medfører, at ambulatorielægerne er interesserede i mange data. I 
modsætning hertil er lægerne i almen praksis generalister, som skal vide en del om de 
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fleste sygdomme. Dette betyder, at de praktiserende læger ikke har behov for mange 
detaljer om hver enkelt sygdom, men skal have et bredt overblik.  
Arbejdsgangene på hospitalerne og hos de praktiserende læger afspejler stor forskel i 
måden, hvorpå kvalitet i en konsultation opfattes; dog med undtagelse af RAS, der på 
det punkt ligner de praktiserende læger. De praktiserende læger har en skueværdi 
omhandlende nærhed i konsultationen, hvilket vil sige, at de værdsætter interpersonel 
kommunikation. 
De praktiserende læger ser en modsætning mellem computeren i konsultationen og 
fokus på interpersonel kommunikation, forstået på den måde, at indførelsen af et 
”ekstra” system vil tage tid fra patienten, og lægen derfor vil virke fraværende overfor 
patienten. På de fynske sygehuse har de formået at vende indførelsen af IT til noget 
positivt, idet computeren for dem er blevet et hjælpemiddel og en medspiller i 
konsultationen. Dermed er der ikke nødvendigvis nogen modsætning i nærhed og brug 
af computer. Dette illustreres både gennem de typiske arbejdsgange, men især er det 
observerbart på artefaktniveauet med opstilling af bord, stol og computer. 
At de praktiserende læger og ambulatorielægerne har forskelligt syn på computere i 
arbejdsgangen kan bunde i deres grundlæggende holdninger. Som forklaret kan 
patienten på sygehuset opfattes som et objekt til genstand for forskning og 
undersøgelser, da sygehusene generelt fokuserer på faglig medicinsk behandling og den 
tværsektorielle kommunikation, mens vægten ligger på den interpersonelle 
kommunikation med patienten hos de praktiserende læger (dermed ikke sagt, at 
sygehusene ikke vægter interpersonel kommunikation højt). Sektorerne fordeler sig 
dermed i forskellige grene i forhold til kvalitetsbegrebet. De praktiserende læger lægger 
stor vægt på ’udenomskvaliteten’, mens ambulatorielægerne prioriterer shared care og 
forskning højt. Det skal ikke tolkes som, at sektorerne ligger fastlåst i hver deres syn på 
kvalitet. Det er mere et spørgsmål om prioritering. Kvalitetsbegrebets forgreninger 
illustrerer dermed sektorernes forskelligheder og er afgørende for den måde, hvorpå 
den enkelte læge arbejder under en konsultation. Om den ene arbejdsmetode er bedre 
end den anden, skal vi ikke gøre os til dommere overfor. Vi påpeger blot, at der er tale 
om forskelle, der har indflydelse på deres syn på indførelsen af et nyt computersystem.  
 
Ved hjælp af organisations- og kulturoptikken har vi været inde over kategorierne tid, 
nuværende arbejdsgang og brug af computeren i konsultationen. Dette har været 
medvirkende til at vise forskellene mellem de to sektorer, men også de vilkår, der er for 
indførelsen af IT-understøttet shared care. På denne måde har vi påpeget nogle af de 
områder, der kan gøre det problematisk for udviklerne af shared care systemer; nemlig 
at der skal tages højde for de to sektorers forskellige vilkår og behov. 
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6 Accept af ny teknologi 
Indførelsen af IT-understøttet shared care handler i høj grad om at få de kommende 
brugere til at acceptere og anvende den nye teknologi. For at kunne forstå hvorfor det 
kan være problematisk at få brugerne til anvende den nye teknologi, må vi først have 
indblik i, hvad der har indflydelse på mennesker og organisationer, når de skal 
acceptere ny teknologi, som f.eks. IT-understøttet shared care.  
Diffusion of Innovation (DOI) og Technology Acceptance Model (TAM) er to teorier, der 
supplerer hinanden. DOI beskæftiger sig med faktorer, der påvirker processen, hvorved 
en teknologi kommer frem, til den bliver accepteret. TAM koncentrerer sig mere om på 
baggrund af hvilke faktorer, den enkelte træffer sit valg om at acceptere teknologien 
eller ej. Vi har valgt at benytte begge teorier, da vi mener, de hver især nuancerer vores 
pointer. 
TAM og DOI er desuden valgt, fordi de giver en række analytiske begreber, der kan 
hjælpe med at anskueliggøre brugeres accept af nye IT-systemer. Igennem denne optik 
diskuterer vi implementeringsprocessens betydning for anvendelsen af IT-understøttet 
shared care. På denne måde vil vi belyse problemområderne omkring mangelfuld 
inddragelse af de praktiserende læger i udviklings- og implementeringsstrategien og 
behovet for shared care i diabetesbehandlingen. Ligeledes vil vi tage tråden op fra 
forrige kapitel og diskutere sektorernes forskellige vilkår som baggrund for at indføre 
IT-understøttet shared care. 
6.1 Implementeringsprocessens betydning  
Everett M. Rogers har udviklet teorien Diffusion of Innovation, som omhandler den 
proces, hvorved en bruger vælger at tage en innovation til sig eller ej. Rogers definerer 
diffusion således: 
[…] the process by which an innovation is communicated through certain channels over 
time among the members of a social system. (Rogers, 1995, s. 5) 
En ’innovation’ skal opfattes som nyt af et individ eller en gruppe. Et eksempel på en 
innovation er et nyt IT-system. Rogers definerer det sociale system, som 
[…] a set of interrelated units that are engaged in joint problem-solving to accomplish a 
common goal. (Rogers, 1995, s. 23)  
Det sociale system kan være den organisation, hvori innovationen indføres såsom et 
ambulatorium. De sociale systemer har stor indflydelse på, om en innovation har en 
chance for at blive accepteret eller ej. Dette skyldes i høj grad, at diffusion handler om  
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[…] the process by which alteration occurs in the structure and function of a social system 
(Rogers, 1995, s. 6) 
dvs. hvordan en ændring i form af en ny innovation påvirker strukturen i et socialt 
system. 
 
Rogers nævner 5 karakteristika, der har betydning for, om en person tager en innovation 
til sig. 
Relative advantage: om innovationen er bedre end det, den erstatter 
Compatibility: om innovationen opfattes som konsistent med eksisterende værdier 
Complexity: om innovationen er svær eller let at opfatte og bruge 
Trialability: mulighed for at afprøve innovationen i begrænset omfang (på den måde 
kan usikkerheden om innovationens betydning reduceres) 
Observability: i hvilken grad innovationens resultater er synlige for andre 
 
Disse 5 kategorier kan sidestilles med de to hovedfaktorer, som Davis fremstiller i sin 
TAM-teori. TAM er udviklet med det formål at kunne forudse faktorer, der er afgørende 
for, om en bruger vil tage ny software til sig (Davis et al.,1989). Davis præsenterer to 
primære faktorer: 
Perceived usefulness, der er: “the prospective user´s subjective probability that using a 
specific application system will increase his or her job performance within an 
organizational context.” (Davis et al., 1989, s. 985) Det vil sige i hvilken grad, brugeren 
opfatter systemet som brugbart og anvendeligt i sit daglige arbejde. Vi har valgt at 
oversætte begrebet med ’opfattet brugbarhed’. 
Perceived ease of use er “the degree to which the prospective user expects the target 
system to be free of effort.” (Davis et al., 1989, s. 985) Her refereres til i hvor stor eller 
lille udstrækning, brugeren finder systemet let at bruge. Vi har valgt at oversætte 
begrebet med ’opfattet lethed’. 
 
Fælles for både den opfattede brugbarhed og lethed er, at der er tale om brugerens egen 
subjektive vurdering af systemets brugbarhed; de har derfor ikke nødvendigvis noget at 
gøre med objektive vurderinger af det pågældende system, som f.eks. statistiske 
undersøgelser der kan påvise en positiv effekt ved et givent system. (Davis, 1989, s. 335) 
TAM kan illustreres ved nedenstående model: 
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Figur 10: Technology acceptance model udformet på baggrund af forskellige TAM-modeller. (Davis 
et al., 1989; Szajna, 1996; Venkatesh, 2000) 
Som figuren illustrerer, er både den ’opfattede brugbarhed’ og ’lethed’ påvirket af 
eksterne variable og systemspecifikke faktorer. Modellen viser også, at det primært er 
brugbarheden, der påvirker holdningen til systemet. Letheden påvirker kun holdningen 
i mindre grad, og studier har fundet, at det primært gør sig gældende, inden et system 
er implementeret. Når først brugeren benytter systemet, bliver letheden mindre 
væsentlig for bestemmelse af brugbarheden. Efter implementeringen har letheden stort 
set ingen indflydelse på holdningen, hvilket er illustreret ved den stiplede pil. Det er 
ifølge TAM primært brugbarheden og holdningen, der påvirker intentionen om at bruge 
systemet, og da holdningen igen er påvirket af brugbarheden, udelader nogle modeller 
helt holdningen. Som det ses af modellen, er det således kun intentionen, der har direkte 
indflydelse på den aktuelle brug af systemet. (Szajna, 1996, s. 87-89) Hertil kan man stille 
det spørgsmål, om ikke der er eksterne faktorer, der afgør, hvorvidt der efter intentionen 
følger en faktisk brug. Det må vel i høj grad siges at være en ekstern faktor, at en ledelse 
vælger at indføre systemet, og brugeren dermed ikke nødvendigvis selv kan vælge, om 
denne vil bruge det eller ej. Denne diskussion vil blive berørt i et senere afsnit. 
Davis har ved flere studier fundet, at den opfattede brugbarhed er mere afgørende for 
brugen end den opfattede lethed (Davis, 1989, s. 333). Som det illustreres i modellen, er 
der sammenhæng mellem de to variable. Uanset hvor let systemet er at bruge, er det 
ikke nok til at opveje det tilfælde, hvor brugeren finder systemet fuldstændig ubrugeligt. 
Selvom systemet er brugbart, kan det blive fravalgt, hvis det synes for svært at bruge. 
Oftest er brugerne dog villige til at bruge mere energi på systemet, hvis det er meget 
brugbart. (Davis, 1989, s. 333-334). Szajna fastslår, at den opfattede lethed har 
indvirkning på brugbarheden, for jo nemmere et system er at bruge, des mere brugbart 
fremstår det for brugeren. Om der er sammenhæng, mellem intentionen om at benytte 
systemet og den aktuelle brug af systemet, kan diskuteres. F.eks. påpeger Szajna (1996, s. 
89), at der ikke nødvendigvis er korrelation mellem intention og aktuel brug, mens Hu 
Eksterne 
faktorer og 
system 
attributter 
Opfattet 
brugbarhed 
(perceived 
usefulness) 
Opfattet lethed 
(perceived 
ease of use) 
Holdning til 
at bruge 
systemet  
Intentioner 
om at 
anvende 
systemet  
Faktisk 
brug af 
systemet 
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et al. mener, at der empirisk er bevist sammenhæng: ”[…] a number of prior empirical 
studies have reported a strong significant causal link between behavioral intention and 
actual behavior.” (Hu et al., 1999, s. 97) 
 
Som nævnt overlapper DOI og TAM hinanden. ’Den opfattede brugbarhed’ i TAM 
svarer i grove træk til ’relative advantage’ og ’compatibility’ i DOI. Hvorvidt 
innovationen er brugbar har noget at gøre med, om den giver reelle fordele, og om den 
kan passe ind i de kommende brugeres hverdag. ’Den opfattede lethed’ modsvarer 
’complexity’, som til dels påvirkes af ’triability’ og ’observability’, dvs. om det er muligt 
at prøve innovationen eller se den i brug. Med andre ord afhænger letheden i systemet 
af systemets kompleksitet, og om det er muligt at prøve eller se det, så brugeren kan 
danne sig et indtryk af graden af lethed og kompleksitet. Rogers lægger mere vægt på 
betydningen af processen, hvorved en teknologi bliver indført, end Davis gør. Hos Davis 
er det teknologiens egenskaber, der er afgørende for, om brugerne vælger at anvende 
den. I TAM er faktorer omkring implementeringsprocessen samlet under ’eksterne 
faktorer’ og er ikke nærmere defineret. 
6.2 Relative advantage, compatibility og opfattet brugbarhed 
’Relative advantage’ eller ’den opfattede brugbarhed’ handler om, hvorvidt en 
innovation bringer fordele med sig. Den opfattede brugbarhed afhænger også af, om 
innovationen passer ind i eksisterende værdier, oplevelser og behov hos brugerne; det 
Rogers (1995, s. 224) kalder ’compatibility’. 
Det er vigtigt, at lægerne kan se både en fordel og et formål med at bruge systemet. Der 
er ingen grund til at indføre et system, hvis det ikke letter eller gør arbejdsgangen mere 
effektiv eller øger kvaliteten i arbejdet. F.eks. er det ikke hensigtsmæssigt for lægerne, 
hvis de skal bruge ekstra tid på dobbeltindtastning, fordi indførelsen af et nyt system 
resulterer i, at de skal indtaste i to forskellige systemer. 
Da forskning er en værdi for ambulatorielægerne, kan man forestille sig, at de gerne vil 
bruge ekstra ressourcer på at få et bedre forskningsgrundlag. Herved kan de se et 
formål; nemlig forskning. 
Rogers er ligesom Davis af den mening, at objektive fordele ikke betyder så meget. Det 
vigtige er den subjektive vurdering; om et individ kan se fordelen ved innovationen. Jo 
større fordel den enkelte bruger ser, jo større sandsynlighed er der for, at brugeren tager 
innovationen til sig. (Rogers 1995, s 15) 
Lige præcis dette er et ømt punkt for både DP og FDDB. Overordnet kan de 
praktiserende læger se relevante aspekter ved systemerne, f.eks. at det kan tjene som 
bedre forskningsgrundlag, eller det på længere sigt kan være en god idé med fælles 
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adgang til data med ambulatorierne, men som det er nu, er den subjektive gevinst svær 
at få øje på for de praktiserende læger. 
I litteraturgennemgangen på shared care området omtalte vi manglen på undersøgelser, 
der viser evidens for shared care og herunder også IT-understøttet shared care i 
forbindelse med diabetes. Dette kan være en af grundene til, at det er svært at 
argumentere for systemets brugbarhed.   
I Roskilde har der tilsyneladende ikke været tilstrækkeligt fokus på brugbarheden for de 
praktiserende læger, idet systemet bærer præg af, at det er blevet udviklet til og af 
ambulatorielægerne. De praktiserende læger fandt ikke meget brugbart i 
praksisudgaven under afprøvningerne. Udviklerne af FDDB derimod havde i deres 
behovsanalyse lagt stor vægt på brugbarheden. 
Hvis de praktiserende læger kan nøjes med et registreringssystem (helst deres eget), kan 
det øge brugbarheden. Flere af dem foreslog derfor at lave et system, der kunne ligge på 
den enkelte praktiserende læges computer og selv indsamle data fra deres 
praksissystemer for at sende disse til ambulatorierne: 
Jeg var mere vidtgående, men det kunne teknisk ikke lade sig gøre på det tidspunkt, jeg 
synes jo, der skulle have været lavet en diabetesdatabase, så skulle programmet sidde i 
vores computer. (PL6, l. 161-163) 
Hvis den lå på min computer kunne den jo selv hente mange af dem [data] over i. Men der 
skulle være en lille programstump der gjorde det. (PL7, l. 270-271) 
I dette tilfælde vil brugbarheden være knyttet til letheden. Ved at få et program til at 
hente data, slipper de praktiserende læger for at skulle åbne endnu et system, have data 
to steder, indtaste data to steder samtidig med at de opsamler data, de senere kan bruge 
til kvalitetssikring af egen behandling og dele med hospitalerne.  
 
De praktiserende læger i Roskilde lister flere faktorer op omkring systemet, som de 
finder negative og for uhensigtsmæssige til at ville bruge systemet i hverdagen. De 
kommer dog alle frem til konklusionen, at hvis der bliver ændret lidt, tror de på 
systemets brugbarhed:   
I: Tror du, at det her system vil gavne dig i fremtiden?  
PL: Ja, hvis det får nogle ordentlige statistikmoduler, og jeg kan se, hvordan mine 
patienter ligger, og hvordan de er relateret til ambulatorier og sådan noget og let kan få et 
overblik over, hvem går der. For det kan jo sådan set i sig selv være svært nok at vide. Går 
de stadigvæk i ambulatoriet, hvad sker der her? Så tror jeg da godt, det kunne lette min 
hverdag meget. (PL3, l. 206-211) 
I: Hvad er din umiddelbare mening om systemet [DP]? 
PL: Ja, altså, øh… der er nogen ting, jeg ikke kan genkende fra det, der er lavet, og det vi 
har sagt. Det er stadigvæk for omfattende, men ellers synes jeg det ser lovende ud… 
meget lovende. Men… der er virkelig nogen ting, der skal justeres. (PL1, l. 467-470 ) 
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Det første citat fremhæver statistikmodulerne brugbare funktioner. Denne funktion 
fungerede imidlertid ikke optimalt hverken i DP og DR på undersøgelsestidspunktet; 
det var dog en funktion, der var planlagt at virke i fremtiden. Det var endvidere en 
funktion, som fra amtets side både i Roskilde og på Fyn blev fremhævet, når der skulle 
fortælles om fordelen ved systemerne. Her undrer vi os over, at udviklerne ikke har 
prioriteret at få denne funktion til at virke med det samme, når den i høj grad er 
medvirkende til, at lægerne skal opleve systemet som brugbart. I FDDB hedder den 
tilsvarende funktion et listemodul og er en implementeret funktion. Datamanager for 
FDDB Tina Bjørnsholm fremhævede, at mange af de praktiserende læger var meget 
glade for listemodulet i FDDB (Telefoninterview, 7. september 2005). Dog var der 
problemer med modulet under undervisningen, da det i nogle tilfælde trak forkerte 
statistikker ud. Fejlen er muligvis blevet rettet nu, men i og med at de praktiserende 
læger skulle finde systemet brugbart ved dette modul, er det selvfølgelig ikke optimalt, 
at det ikke virkede, da systemet blev vist frem til undervisningen. 
På trods af at de praktiserende læger har ytret et ønske om statistik- og listemoduler og 
dermed en intention om at anvende systemet, hvis dette var tilgængeligt, blev modulet 
ikke rigtig brugt i praksis af de læger, vi talte med på Fyn: 
I: [Har] du har trukket statistikker ud på dine egne patienter? 
PL: Nej, nej (PL5, l. 351-353) 
Så vi tillader os at stille spørgsmålstegn ved, om statistikmodulet rent faktisk er 
afgørende for brugbarheden. Måske er der i virkeligheden bare tale om, at 
statistikmodulet betragtes som en luksus frem for en nødvendig funktion, der skal 
dække et behov. 
Der kan være flere grunde til, at de praktiserende læger i Roskilde er positive overfor 
systemet. En af dem kan være, at interviewpersonerne i Roskilde alle har været med til 
at udforme kravspecifikationen for praksisudgaven af systemet, og at de har ansvaret 
for at forsøge at udbrede kendskabet om systemet til kollegaer. Følgende citat 
underbygger denne formodning: 
Fordi den politiske proces i det er jo, at vi har bundet vores kollegaer [de praktiserende 
læger i Roskilde Amt] op på at bruge det. Det har været en forudsætning for, at man har 
valgt at putte de midler i det. (PL2, l. 286-287) 
Der er stadig et stykke vej fra, at brugeren kan se mulighederne i systemet, til at denne 
faktisk anvender det. Det kan også ske, at brugeren af flere forskellige grunde vælger 
ikke at tage systemet til sig på trods af åbenlyse fordele. Hvis systemet ikke fremstår, 
som brugeren forventer, eller det ikke kan bruges som tiltænkt, er der risiko for, at 
brugeren afviser systemet, også efter det er taget i brug. Det kan også afhænge af, om 
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der er en person i den potentielle omgangskreds af brugere, der kan overtale personen 
til at tage innovationen til sig. (Rogers, 1995, s.162-169) 
 
På Fyn har vores interviewpersoner ikke samme ansvar for at udbrede kendskabet til 
FDDB, og det kan være grunden til deres forbeholdenhed overfor systemet som helhed, 
selv om systemet her teknisk set fungerer i modsætning til DP i Roskilde, der stadig har 
en del tekniske barrierer. Følgende udpluk fra interviewene viser, at det nye system 
virker som en belastning i det daglige arbejde: 
PL: Jeg går aldrig ind og kigger i det her [FDDB], det gør jeg ikke. Det ved jeg slet ikke 
hvordan, jeg kan. Det gør jeg ikke, nej. 
I: Du bruger det ikke til noget som sådan? 
PL: Nej, hvis jeg skulle gå ind og kigge her… Det, synes jeg, ville tage lang tid at skulle ind 
og åbne dem alle sammen og kigge. Det vil jeg synes. Der bruger jeg min egen journal. 
(PL5, l. 304-308) 
Det der med, at oplysninger skal ligge flere forskellige steder altid, det er så besværligt. 
(PL6 l. 178-179) 
Udviklerne af FDDB har lagt vægt på brugbarhed i deres behovsanalyse. For dem at se 
var shared care et vigtigt element i brugbarheden ligesom automatisk dataopsamling af 
laboratorie- og stamdata, samt at systemet skulle være fleksibelt. (interview med J.B. 
Svendsen 31. august 2005) Der kan dog sættes tvivl ved, om udviklerne har formået at 
indlejre denne brugbarhed i systemet. Der var ingen af de praktiserende læger på Fyn, 
som vi talte med, der oplevede systemet som brugbart for dem personligt. Davis og 
Rogers lægger vægt på, at den opfattede brugbarhed er en subjektiv opfattelse, dvs. om 
et system har dokumentation for at det vil gavne eller lette hverdagen for en 
praktiserende læge, har ikke så stor betydning i forhold til, om den enkelte læge selv 
mener, at systemet vil være til gavn. 
På trods af dette bruger to af de tre praktiserende læger på Fyn FDDB (dog ved at lade 
deres sekretær taste data ind eller selv taste ind efter konsultationen). Det kan der være 
flere grunde til. En af de interviewede læger forklarer eksempelvis, at systemet bliver 
brugt – ikke for lægens egen skyld – men fordi lægen tror, at det overordnet vil forøge 
kvaliteten af diabetesbehandlingen: 
For at vi kan blive bedre. Derfor gør jeg det. Jeg gør det ikke for min egen, jeg synes ikke 
jeg sådan i mit daglige arbejde får noget ud af det. (PL5, l. 322-323) 
Her ser vi, at lægen bruger det for andres skyld - ”for at vi kan blive bedre”. En anden 
begrundelse for, at de praktiserende læger ikke synes at være overbeviste om systemets 
brugbarhed, kan skyldes, at der er en økonomisk fordel forbundet med at bruge FDDB. 
Via overenskomsten får de praktiserende læger som førnævnt et ekstra honorar, hvis de 
indberetter årskontrollen via FDDB. Det underbygges af det faktum, at de praktiserende 
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læger, vi talte med, kun brugte systemet til årskontroller og ikke til kvartalskontroller, 
hvor de ikke blev økonomisk kompenseret. 
Det kan også skyldes pres fra patienternes side. Vi observerede, hvordan 
ambulatorielægerne opfordrede patienterne til at tilskynde deres praktiserende læge til 
at bruge FDDB. Behovet for shared care er umiddelbart større i sekundærsektoren og 
kan på denne måde via patienterne blive udbredt til primærsektoren. Det pres, der 
lægges på almen praksis, om det kommer fra patienterne eller sekundærsektoren, kan 
ses som en ’ekstern faktor’, der er med til at påvirke brugbarheden (se Figur 10). Presset 
fra patienterne kan medvirke til, at systemet kan blive opfattet som mere brugbart af de 
praktiserende læger. 
 
’Compatibility’ har som nævnt også indflydelse på brugbarheden. Det er vigtigt, at en 
innovation kan forliges med de eksisterende værdier hos brugeren. Hvis et system er 
uforeneligt med eksisterende værdier, må der først ændres på værdierne, før systemet 
bliver accepteret, hvilket er en langsommelig proces. (Rogers, 1995, s. 16) 
Et problem opstår eksempelvis i forbindelse med værdien omkring at være nærværende 
overfor patienten. Som vi har oplevet det, er denne værdi en stor barriere for at få de 
praktiserende læger til at tage systemet til sig og bruge det i deres behandling. På trods 
af at følgende læge kan se det hensigtsmæssige i at benytte systemet under 
konsultationen, bliver systemet alligevel valgt fra: 
Mange gange venter jeg, til patienten er gået. Og så har jeg lige skrevet [data fra 
konsultationen]på en lille seddel. Det gør vi jo forskelligt. […] Så ærgrer det mig nogle 
gange, hvis der er et eller andet, jeg ikke lige har fået skrevet ned. Det er jo så det, det 
koster at gøre det. (PL5, l. 362-364) 
Et af de helt elementære problemer med kompatibiliteten er lægernes grundlæggende 
modstand mod dobbeltindtastninger, og det de kalder ”dobbelt bogholderi”: 
Og så er det irriterende at have oplysninger stående to steder, ik’? Der står nogle 
oplysninger i vores system, og så skal der stå nogle oplysninger i et andet system. Det er 
dobbelt bogholderi hele tiden. (PL6, l. 60-62) 
De praktiserende læger er grundlæggende imod at skulle bruge to systemer. De 
behandler dagligt mange patienter med forskellige sygdomme, hvor kun 4,5 % har 
diabetes. Et fremtidsscenario kunne være, at der bliver indført et nyt system for hver 
kronisk sygdom. Det kan resultere i mange forskellige systemer, som den praktiserende 
læge skal bruge i sin arbejdsgang. 
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6.3 Den opfattede lethed og complexity 
’Den opfattede lethed’ og ’complexity’ handler om letheden i at bruge og forstå 
systemet. Hvis et system er intuitivt og let at bruge, er det mere sandsynligt, at det bliver 
accepteret af brugeren. 
I den forbindelse stødte vi især på problemer i Roskilde, hvor de tre praktiserende 
læger, vi afprøvede systemet med, alle var utilfredse med designet af DP, fordi de skulle 
ind i alt for mange skærmbilleder for at foretage en almindelig konsultation. ”Vi skal 
ikke have mere end 3-4 skærmbilleder ad gangen”. (PL1, l. 536) Og ”[…] man skal 
igennem al for mange billeder for at kunne lave en registrering.” (PL2, l. 171) Dette 
gjorde, at de tre praktiserende læger i Roskilde ikke var tilfredse med den opfattede 
lethed i systemet, hvilket påvirkede deres opfattelse af brugbarheden af systemet. Den 
praktiserende læges arbejdsgang er ikke tænkt godt nok ind i praksisudgaven. Her skal 
man også tænke på, at de praktiserende læger kun er lejlighedsvise brugere af systemet. 
Det vil sige, at de kun kommer til at bruge det få gange på en uge, og derfor er den 
opfattede lethed vigtigere for dem end på ambulatorierne, hvor de sidder med systemet 
dagligt og indarbejder en rutine. Ifølge spørgeskemaundersøgelsen tilser en 
praktiserende læge i gennemsnit 5,4 diabetespatienter om ugen, og en ambulatorielæge 
ser knap 2538. Denne problemstilling kender konsulent, i udviklerfirmaet IBM, Marianne 
Hilton udmærket: 
Ja, og det er faktisk et meget godt eksempel på, at når du bruger noget til daglig, så 
vænner du dig til det, og du tænker ikke over det. Det bliver sådan inkorporeret. Din krop 
husker det, du behøver ikke bruge din hjerne til det. Men hvis du kommer som 
lejlighedsvis bruger, så kan du jo virkelig se, hvor uhensigtsmæssigt det kan være. Fordi 
den der selvfølgelighed ved daglig brug, den har du ikke. Du skal tænke, så det bliver 
kognitivt overload. (M. Hilton, l. 428-433) 
Udviklerne af FDDB på Fyn havde lagt meget vægt på letheden i systemet f.eks. ved 
hjælp af usability-tests og integration med andre systemer: 
Det stod klart, at laboratoriedata og patientstamdata skulle overføres automatisk. Man kan 
mene, at det ikke er en del af brugergrænsefladen, men det er en vigtig del af den 
oplevede brugervenlighed. Man skal ikke sidde og genindtaste, det opleves som et 
tilbageskridt. (J.B. Svendsen, l. 35-37)  
Ingen af de praktiserende læger på Fyn havde umiddelbart oplevet problemer med 
FDDBs design, med andre ord er det her lykkedes at designe et system, der er let at 
bruge. Alligevel bliver systemet ikke brugt i det forventede omfang. Det betyder, at 
problemet for FDDBs vedkommende ikke skyldes letheden, men må relatere sig til 
                                                     
38 Det skal dertil siges, at ambulatorielægerne ofte kun har konsultationer et par dage om ugen på 
ambulatoriet.  
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brugbarheden. Som vi tidligere har været inde på, er det svært at få øje på de 
praktiserende lægers behov for systemet. 
Et par af de interviewede læger var ikke IT-vante og havde problemer med at sætte sig 
ind i nye systemer: 
Ja, jeg synes det omklamrer mig bare med noget, som jeg synes er lidt besværligt, og som 
virker hæmmende på mig, fordi jeg ikke er så god til det. Det driller lidt, og så går jeg i stå,  
og så kan det også være det samme […] Det er for tidsrøvende, når man ikke er rutineret 
eller dygtig til det. Og så virker det som en stor klods. […] Jamen jeg er bare for gammel til 
det her. Jeg er ikke dygtig nok til det, det er irriterende. (PL4, l. 152-163) 
Citatet viser, hvordan nogle læger kan have det med IT. Citatet påpeger, at der kan være 
en forbindelse mellem alder og teknologiparathed/teknologivanthed. Vores 
fornemmelse ud fra vores observationer var ligeledes, at ikke alle lægerne var lige 
trygge ved at bruge IT. 
Som førnævnt var gennemsnitsalderen i 2003 for praktiserende læger 52 år (Vedsted et 
al., 2005, s. 101). Mange praktiserende læger er derfor ikke vokset op med computeren 
som en del af deres dagligdag, hvilket kan have indflydelse på deres teknologiparathed. 
En del af denne problematik vil formodentlig forsvinde i takt med, at en ny generation 
af læger bliver uddannet; en generation opvokset med IT. Der vil dog gå lang tid, før det 
vil ske, da de praktiserende læger har tradition for at blive længe på arbejdsmarkedet. 
6.4 Bannerførere 
Som sagt lægger Rogers vægt på selve diffusionsprocessen og ikke kun egenskaberne 
ved selve systemet. Nogle faktorer ved processen kan være med til at forklare, hvorfor 
de praktiserende læger ikke umiddelbart tager systemerne til sig, og hvorfor det ser 
anderledes ud for ambulatorielægerne. 
En generel barriere for innovationer er usikkerhed. En innovation er næsten altid 
forbundet med en vis usikkerhed for den kommende bruger; virker innovationen 
overhovedet? Og hvordan vil denne innovation påvirke min arbejdsgang? Ved at 
mindske usikkerheden øges chancen for accepten af innovationen. Formindskelsen kan 
ske ved at lave præcise beskrivelser af arbejdsgange, fordele og ulemper, deadlines og 
løsningsmuligheder for kommende funktioner i systemet. Det bedste er dog at lade 
brugerne selv opleve, at systemet virker og resulterer i positivt output (trialability), eller 
at de kan se, at andre har det, bruger det og er glade for det (observability). 
Dem, der er hurtige til at tage systemet til sig, kalder Rogers for early adaptors. Rogers 
mener, at det for en innovation gælder om at komme over den kritiske masse, som er  
the point at which enough individuals have adopted an innovation so that the 
innovation’s further rate of adoption becomes self-sustaining. (Rogers, 1995, s. 313) 
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For at nå denne kritiske masse hurtigt, kan det være en fordel at have bannerførere39, 
personer med ressourcer eller andre med høj profil blandt de første brugere (early 
adaptors), så de kan sprede budskabet til ’early majority’, derefter ’late majority’ og til 
slut ’laggards’ (efternølerne). (Rogers, 1995, s. 22) Især er den kritiske masse afgørende 
ved brug af shared care systemer, da hver bruger er afhængig af, at de andre brugere 
benytter systemet; ellers falder idéen om shared care til jorden. 
I Roskilde er de endnu ikke nået til implementeringen hos de praktiserende læger. Men 
de tre praktiserende læger, vi afprøvede systemet med, var ikke begejstrede for, 
hvordan systemet så ud på daværende tidspunkt. Hvis de skulle være bannerførere og 
sprede budskabet om systemet videre, krævede det en del ændringer i systemet først, 
således at de kunne stå inde for det. 
Grunden til, at jeg siger det her, det er, at vi, der brænder for det her, kan godt acceptere 
det, men det er altså vores kolleger nede i St. Hede og Kirke Hyllinge og ja… det synes jeg. 
Jeg synes det [mængden af data, der skal registreres samt antal skærmbilleder, lægen skal 
igennem i løbet af en konsultation] er al for galt. (PL1, l. 214-216) 
På Fyn har de forsøgt at efterleve teorien om bannerførere med høj profil i 
implementeringen hos de praktiserende læger. De har haft en enkelt dominerende 
bannerfører hos de praktiserende læger, som har stået for at udbrede budskabet om et 
godt system og i den forbindelse også motivere kollegaerne til at bruge systemet. Han 
har haft gennemslagskraft i og med, at han har fået mange praktiserende læger til at 
stille op til undervisningsgangen, som han var med til at afholde, og dermed fået 
introduceret systemet til mange læger. Intentionen herfra var, at de praktiserende læger, 
der havde været til undervisning (early adaptors), og som efterfølgende blev kaldt 
’superbrugere’40, skulle sprede kendskabet til systemet til kollegaer og venner (early 
majority) og dermed få bred opbakning til systemet, så også ’late majority’ og til sidst 
’laggards’ ville tage systemet i brug. Teoretisk set virker det som en god idé. Problemet 
på Fyn har måske været, at der umiddelbart kun har været én enkelt bannerfører fra 
start af, og at superbrugerne, som derefter skulle være bannerførere for resten af de 
praktiserende læger, måske ikke har samme engagement og entusiasme for at få udbredt 
FDDB, som den oprindelige bannerfører. Dette kan bunde i, at den udvalgte læge var 
diabetespraksiskoordinator, hvilket vil sige, at han kan have haft større interesse for 
diabetes end de praktiserende læger, han skulle introducere til FDDB. Endvidere kan 
                                                     
39 Ved bannerførere forstår vi personer, der er særligt engagerede og er accepteret af den sociale 
sammenhæng, innovationen skal udbredes i. Bannerførerne har til formål at udbrede innovationen via dette 
engagement samt indgående viden om innovationen. Bannerfører kaldes også forandringsagenter, pionerer, 
informanter, ambassadører, superbrugere mm. 
40 En superbruger er som regel en repræsentant for sin praksis. Superbrugerne har fået rettigheder til at lære 
andre op i systemet, så ikke alle skal igennem et centralt undervisningsforløb, men kan blive lært op af en 
kollega. Derudover kan superbrugeren fungere som brugersupport til de lokale FDDB-brugere 
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bannerføreren blive for involveret i projektet ved for lang tids deltagelse, Marianne 
Hilton udtaler: 
Når du sidder inde i det og arbejder med det dagligt, så glemmer du, at de andre ikke ved 
noget om det… altså hvor lidt de andre ved om det. Du kan simpelthen ikke se skoven for 
bare træer, og du begynder at snakke indforstået og alt det der. Så egentlig skulle man sige 
at dem, der skal være brobyggere og skal have det her system ud og bruges i 
organisationerne, de skal jo ikke være nogle, der har været knyttet ret lang tid til systemet, 
fordi så bliver de inhabile. De skal udskiftes, så der er en ny, der kan komme ind og kan se 
på det med friske øjne og kan se: jamen hov, vi skal lige have forklaret... og så opstår 
spørgsmålet, kan det lade sig gøre rent ressourcemæssigt og økonomisk og alt sådan 
noget? (M. Hilton, l. 524-531) 
En praktiserende læge på Fyn viser forskellen på bannerførerne og de andre 
praktiserende læger i følgende citat: 
PL: Så er det jo sådan, så kollegaerne bruger det jo ikke rigtigt, så dem der er meget 
engagerede bruger det jo, men de andre bruger det jo ikke, altså.  
I: Hvad er dit indtryk? Har du snakket med nogle af dine kollegaer om brugen af det?  
PL: Ja, jeg kender ikke... Altså. Jeg kender til de to, som er med til at sidde i gruppen [PL6 
var med i en pilotgruppe, der som nogle af de første testede systemet] – de bruger det 
begge to, så..  Ellers er der ingen andre, der gør det. Der har jeg ikke indtryk af i hvert fald. 
(PL6, l. 339-341) 
Idéen omkring bannerførere virker god, men i praksis er det tvivlsomt, hvilken effekt 
det har på brugen af systemerne, hvis bannerføreren ikke er repræsentativ nok for sin 
brugergruppe. 
6.5 Brugen af FDDB 
Vores empiri tyder på, at kun de særligt diabetesinteresserede praktiserende læger 
bruger systemet. Hvorvidt dette er statistisk korrekt, er svært at sige ud fra de 
statistikker, vi har fået adgang til. Statistikkerne fortæller, at cirka 60 % af de 
praktiserende læger, der har fået et password og brugernavn til FDDB41, har været 
logget ind mindst 1 gang i løbet af en periode på 3 måneder. I og med man ikke kan 
skelne mellem dem, der kun har logget på én gang og dem, der logger på jævnligt, kan 
statistikken ikke bruges til at sige noget om den aktuelle brug. Alligevel er det disse 
statistikker, der ligger til grund for den officielle udmelding omkring brugen af FDDB 
(Vingtoft et al., 2006; Bassett et al., 2006). Her undrer vi os over, at amtet ikke søger at 
fremskaffe mere reelle tal til officielle udmeldinger. De personer, vi talte med fra FDDB 
og udviklerfirmaet, gav klart indtryk af, at systemet blev brugt af mange i almen 
praksis. Det er ikke forkert baseret på baggrund af statistikken, men hvis man valgte at 
                                                     
41 Kun læger, der har gennemgået undervisning i FDDB eller er blevet oplært af superbrugere, har fået et 
password og brugernavn tildelt.  
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definere et reelt brug, i forhold til f.eks. hvor mange praksislæger, der indberetter 
årskontroller via FDDB, ville man måske få et mere validt billede. 
Ifølge spørgeskemaundersøgelsen foretaget af Amtsdiabetesudvalget på Fyn bruger 28 
ud af 59 praktiserende læger FDDB, og 24 ud af de 59 kender FDDB, men bruger det 
ikke. De sidste 7 hverken kender eller bruger FDDB42. Ud af de 28 praktiserende læger, 
der anvender FDDB, bruger 35,7 % systemet ca. 1 gang ugentligt, og 32,1 % bruger det 
sjældnere end det. Resten af besvarelserne fordelte sig på 10,3 % daglig brug og 21,4 % 
bruger det et par gange ugentligt. Resultaterne understøtter, at de praktiserende læger i 
høj grad er lejlighedsvise brugere, hvis de i det hele taget er brugere. 
Vi har udformet nedenstående cirkeldiagram på baggrund af resultaterne fra 
spørgeskemaundersøgelsen for at give et overblik over brugen af FDDB for de 
praktiserende læger: 
De praktiserende lægers anvendelse af FDDB
Bruger FDDB dagligt Bruger FDDB et par gange om ugen
Bruger FDDB ca. 1 gang ugentligt Bruger FDDB færre end 1 gang ugentligt
Har kendskab til FDDB, men bruger det ikke Har ikke kendskab til FDDB
 
Af cirkeldiagrammet ses det tydeligt, at det kun er få procenter af de praktiserende 
læger, der benytter systemet dagligt (5 %), og at langt størstedelen slet ikke bruger det. 
Vi stiller os derfor tvivlende overfor, om FDDB virkelig bruges i det omfang, der gives 
udtryk for af Fyns Amt. Det understøttes også af følgende praktiserende læge fra Fyns 
Amt: 
Jeg ved ikke, hvor mange der bruger det sådan set. Som der bruger det dagligt til det hele 
og sådan noget. Det vil de jo heller ikke ud med selv [Fyns Amt]. Når jeg snakker med 
[Praksisdiabeteskoordinator tilknyttet FDDB], så siger han, der er mange. Men hvor 
mange, ”mange” er, det kommer han ikke ud med. (PL6, l. ) 
                                                     
42 I sekundærsektoren derimod kender og bruger 16 ud af 17 FDDB.  
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6.6 Vilkår for accept af teknologi i organisationer 
Diffusion of Innovation (DOI) og Technology Acceptance Model (TAM) fokuserer på 
accept og diffusion i relation til autonome individer, hvilket vil sige, at de tager 
udgangspunkt i, at personer har mulighed for frit at vælge, hvilke innovationer de vil 
tage til sig. Teorierne er blevet kritiseret for ikke at tage højde for de situationer, hvor 
valget ikke er frit, f.eks. hvis der kun findes én innovation indenfor et område, eller at 
administrationen har valgt at indføre en given innovation, og medarbejderne dermed er 
pålagt at acceptere denne. I den forbindelse er TAM og DOI blevet kritiseret for ikke at 
inddrage faktorer relateret til organisatorisk accept af innovationer. (Gallivan, 2001; 
Fichman, 1999). 
Rogers kommer dog ind på, at der er forskellige typer af beslutningsprocesser i 
forbindelse med accept af innovationer: optional, collective og authority innovasion-
decisions. (Rogers, 1995, s. 27-31) 
Ved ’optional innovasion-decisions’ er valget om benyttelse af et system op til den 
enkelte uafhængigt af andres valg. En ’collective’ beslutningsproces er det tilfælde, hvor 
en gruppe i konsensus skal vælge, om de vil tage et nyt system til sig. ’Authority 
innovasion-decisions’ er de tilfælde, hvor beslutningen om at tage en innovation til sig 
bliver taget af relativt få personer i toppen af en organisation, som besidder en magtfuld 
position pga. af status, økonomisk eller teknisk viden. Den kollektive, er sammen med 
den autoritative (den der hurtigst fører til adoption) de to mest almindelige 
beslutningsformer. (Rogers, 1995, s. 28-31) 
Der er ikke tale om enten den ene eller anden beslutningsproces, men der er tale om et 
kontinuum fra ’optional’ til ’authority’. Rogers nævner også en fjerde form, som er en 
sekventiel kombination af to eller flere beslutningsprocesser såsom en autoritativ 
beslutning fra ledelsens side om at indføre et givent system, der efterfølges af enten en 
kollektiv eller en valgfri beslutningsproces. (Rogers, 1995, s. 29-30) Denne opdeling 
kalder Gallivan og andre for ’primary og secondary innovation adoption proces’. (2001, 
s. 53) 
På trods af at Rogers’ model tillader en opdeling af beslutningsprocessen, mener 
Gallivan (2001) ikke, at Rogers’ model for innovationsaccept er tilstrækkelig, når det 
gælder accept af innovationer i organisationer. 
To create realistic models of actual innovation behavior in organizations, we must take 
into account the implementation processes that follow adoption while capturing data from 
multiple perspectives – including the innovation’s actual or intended users (secondary 
adopters) as well as its primary adopters. (Gallivan, 2001, s. 58) 
Gallivan mener, at der er langt flere faktorer, der spiller ind på ’secondary innovation 
adoption proces’, end Rogers model kan beskrive. 
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I vores case er beslutningsprocessen om at acceptere ny teknologi forskellig i hhv. 
primær- og sekundærsektoren. For ambulatoriernes vedkommende er det et spørgsmål 
om, at ledere på f.eks. amtsniveau eller en administrerende overlæge træffer 
beslutningen om at indføre ny teknologi (primary, authority innovation-decision 
proces). Herefter er det op til medarbejdergruppen og til sidst den enkelte læge om at 
acceptere systemet (collective og optional innovation-decision proces). Som beskrevet i 
afsnittet om organisationerne er lægen på sygehuset qua sin position i hierarkiet 
underlagt sine overordnede, og hvis de overordnede kan se brugbarheden i systemet, er 
der stor sandsynlighed for, at det bliver indført. Dette er blot en af de faktorer, Gallivan 
(2001) kommer ind på, som gældende ved accept af systemer i organisationer. 
Anderledes forholder det sig hos den praktiserende læge, som ikke er underlagt nogen 
aftale om brug af et bestemt system. Her er det op til den enkelte læge selv at vælge 
(optional innovation-decision proces). Det skal dog tilføjes, at der i de praktiserende 
lægers overenskomst er krav om, at de f.eks. skal kunne kommunikere elektronisk, og at 
deres IT-system skal understøtte nationale standarder (Praktiserende lægers 
organisation & Sygesikringens forhandlingsudvalg, 2006, s. 21,§ 39b), men udover 
overenskomsten er det op til de praktiserende læger selv at beslutte, om denne vil 
anvende et system og i så fald hvilket. 
  
Rogers mener, det er lettest og hurtigst at indføre innovationer, når der er tale om en 
authority innovation-decision proces (Rogers, 1995, s. 30-31). Ved den valgfri proces er 
der langt flere individuelle faktorer, der spiller ind. Det kan dermed gøre det svært at 
forudse, hvad der skal til, før de praktiserende læger vælger at tage et nyt system til sig. 
Desuden vil processen tage længere tid. Det vil sige, at organisationsformen i sig selv 
kan gøre det lettere at indføre nye innovationer i sekundærsektoren. 
6.7 Delkonklusion 
Vi har i dette kapitel redegjort for TAM og DOI for at kunne anvende begreberne til at 
forklare, hvad der er afgørende for lægerne i forhold til at acceptere og anvende IT-
understøttet shared care. 
For begge systemers vedkommende er de store problemer relateret til ’relative 
advantage’ og ’opfattet brugbarhed’. Der er mange faktorer ved 
implementeringsprocessen, der har haft indflydelse på brugen af systemet. Ingen af de 
to udviklings- og implementeringsprocesser, top-down eller bottom-up, har bevirket, at 
de praktiserende læger ønsker at anvende systemet. Når der er tale om en ’optional’ 
beslutningsproces, er det især vigtigt at lytte til de praktiserende læger, da de meget let 
kan forkaste et system. 
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På trods af at de praktiserende læger har været med i udviklingen af begge systemer, 
har udviklerne ikke formået at lave et system, der giver en ’relative advantage’ og 
’opfattet brugbarhed’ for de praktiserende læger. Det tyder på, der ikke er blevet lyttet 
tilstrækkeligt til de praktiserende læger, hvilket medfører, at de ikke accepterer systemet 
fuldt ud. Hvis de bruger det, er det ofte modvilligt og slet ikke efter hensigten. 
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7 Diskussion 
Vi har i de tidligere kapitler lagt forskellige optikker på vores empiri for derigennem at 
beskrive vores tre problemområder. Ved hjælp af teoretiske begreber fra optikkerne, har 
vi uddybet det bearbejdede datamateriale samt ansporet diskussionsemner. Vi vil nu i 
dette kapitel samle op på og forfølge nogle af de diskussionsemner, vi har lagt op til 
gennem rapporten. Dermed viser vi, hvordan de forskellige kategorier fra 
affinitetsdiagrammerne samt begreber fra analyserne hænger sammen og påvirker 
indførelsen af IT-understøttet shared care. 
7.1 Vilkår og behov 
Vi så i kapitlet om organisationer og kulturer, at der var afgørende forskelle mellem 
ambulatorierne og de praktiserende læger både organisatorisk, men også rent kulturelt. 
Disse forskelle betyder, at der er forskellige vilkår og behov for indførelse og udbredelse 
af IT-systemer i de to sektorer. Ambulatorielægerne er specialister, der lægger vægt på 
forskning og derfor har brug for mange data, som de kan bruge til overordnet 
kvalitetsudvikling og forskning. For at få en så stor datamængde som mulig har de brug 
for data fra den praktiserende læge. Samtidig kan de på den måde sikre, at 
primærsektorens behandling lever op til en vis standard. Disse to motivationsfaktorer 
betyder, at ambulatorielægerne er villige til at bruge ekstra tid og ressourcer på 
oplæring i og indtastning af data i et nyt IT-system. 
De praktiserende læger er som generalister interesserede i det hurtige overblik, da de 
beskæftiger sig med mange sygdomme udover diabetes, hvilket samtidig er 
medvirkende til, at de er meget forbeholdne overfor at bruge tid og ressourcer på at lære 
et nyt system at kende. 
Det er derfor vores fornemmelse, at behovet for shared care udspringer fra 
ambulatorierne og amterne. De overordnede sundhedsplanlæggere på eksempelvis 
amtsplan har ligesom ambulatoriet et ønske om data. De kan bruge data til f.eks. 
cost/benefit analyser af behandlingen. Desuden kan det tænkes, at behovet opleves 
større for sekundærsektoren end for primærsektoren. Sekundærsektoren behandler 
udelukkende patienter, der er henvist fra almen praksis, hvorimod den enkelte 
praktiserende læge kun har få patienter, der går begge steder. Dermed kan den 
praktiserende læges behov for data fra ambulatoriet virke mindre.  
 
Vores empiri viser, at de praktiserende læger ikke mener, at DP eller FDDB vil bidrage 
med noget i deres praksis. Især de praktiserende læger har svært ved at se et subjektivt 
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formål med systemerne. Behovet for shared care mangler hos de praktiserende læger, og 
dermed er der ikke behov for et nyt system. Desuden kan det være svært at overbevise 
individer om, at de skal investere tid og energi på at sætte sig ind i en nyt system, 
medmindre de kan se overbevisende fordele ved det, eller hvis de er utilfredse med 
deres eksisterende system. (Lorenzi & Riley, 2000, s. 120) Praksislægerne virker glade for 
at bruge deres nuværende patientadministrationssystemer. Desuden oplevede vi ikke 
den store utilfredshed med den nuværende kommunikation og informationsudveksling 
sektorerne imellem set fra den praktiserende læges synspunkt. Derfor kan deres 
forbeholdenhed overfor systemerne ses som et udtryk for, at der ikke er et behov for et 
nyt system. I Roskilde kom denne forbeholdenhed dog også til udtryk ved, at de 
praktiserende læger ikke mente, der var blevet taget hensyn til deres ønsker i 
udformningen af DP. På Fyn er de praktiserende læger af den opfattelse, at de ikke har 
behov for et nyt system, og dermed bliver systemet meningsløst. Det kan vi blandt andet 
se i deres manglende brug af FDDB. Hvis en af de primære forudsætninger med 
systemet er, at det er et realtime system (Hother-Nielsen, 2004), er det påfaldende, at en 
af lægerne på Fyn lader sin sekretær indtaste i systemet, en anden indtaster data efter 
konsultationen, og en tredje bruger det slet ikke. På den måde har systemet ingen anden 
funktion end ren registrering, og dermed ligger systemets fordel kun hos 
ambulatorierne, som kan bruge data fra de praktiserende læger. 
Mange af de shared care understøttende funktioner, der er indlejret i systemerne, giver 
kun mening, hvis systemet bliver brugt under konsultationen og ikke først bagefter. 
Hvis der var et reelt behov for shared care, ville de praktiserende læger formentligt 
benytte systemet som tiltænkt. Vi illustrerede i kapitel 4 hvilke funktioner i DR/DP og 
FDDB, der kunne siges at understøtte shared care. Det var f.eks. adgang til samme data 
og notefunktionen, der kunne bruges til eksempelvis rådgivning behandlerne imellem. 
Da vi gennemgik konsultationscasene med de praktiserende læger på Fyn, erfarede vi, 
at flere af lægerne ikke benyttede sig af deres adgang til data fra ambulatoriet. De brugte 
f.eks. ikke systemet ved rutinekontroller, men kun til årskontroller. Hvis de havde et 
behov for at se data fra ambulatoriet, ville de formentlig også benytte FDDB ved 
rutinekontroller. Det samme gør sig gældende for flere shared care understøttende 
funktioner som f.eks. noterne og historikken. At de praktiserende læger ikke benytter 
flere af de shared care understøttende funktioner (flere funktioner kendte lægerne end 
ikke til) forstærker vores tvivl om behovet for shared care set fra de praktiserende 
lægers synsvinkel.  
Flere vinkler på diskussionen om behovet for shared care følger sidst i dette kapitel. 
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De praktiserende læger nævnte dobbeltindtastninger som en praktisk grund til ikke at 
ville benytte systemerne. Rent teknisk behøver de fleste praktiserende læger på Fyn ikke 
taste data ind to steder, da der i FDDB er en funktion, der kan videresende de indtastede 
data til lægernes egne systemer43. Dog kommer disse data i ”en samlet klump” og ikke i 
en opdelt datastruktur, som kan integreres med lægernes egne systemer. Dermed mister 
lægerne overblikket i deres egen journal. I DP var der end ikke planlagt integration med 
lægernes egne journalsystemer, hvorfor de her ville være nødsaget til 
dobbeltindtastning. Integrationen bliver besværliggjort af de mange forskellige IT-
systemer i primærsektoren.  
Som førnævnt foretrækker de praktiserende læger deres eget journalsystem som eneste 
registreringssystem, men det betyder langtfra, at de ikke vil dele data med ambulatoriet. 
Det er mere et spørgsmål om, at de i deres hverdag er pressede og ikke har tid til at 
sætte sig ind i et nyt system. Ved at få et program til automatisk at hente data fra 
lægernes journalsystemer, slipper praktiserende læger for at skulle bruge ekstra tid på 
det, samtidig med at informationer deles med hospitalerne. Der er dog to 
problemstillinger forbundet med denne løsning. En af dem kommer en praktiserende 
læge ind på: 
Der er problemet jo, at jeg har mit PAS-system (patientadministrationssystem, mit 
lægesystem). Det er et af tyve. Så man skal altså ud til 20 leverandører og sige: ”kan I ikke 
programmere jeres program sådan?” Eller: ”Kan I ikke lægge den her programstump ind 
sådan, så den kan hente diabetesoplysninger i jeres program?” (PL7. l. 271-275) 
Den anden problemstilling er, at hvis de praktiserende læger vil bruge deres eget 
journalsystem i stedet for et fælles, er det svært at se, hvordan det hænger sammen med 
shared care, der kræver tættere samarbejde, mere kommunikation og ikke blot fælles 
udveksling af data. Dette aspekt tager en af de andre læger højde for: 
Hovedformålet er jo, at vi kan se hinandens data […] på en meget enkel og hurtig måde. 
Det må da være hovedformålet med det. Altså hvis vi kun skal registrere for os selv, så 
kunne vi jo lige så godt bruge vores eget system og EDIFACT og Dansk Sygehus. 
(PL3, l. 135-137) 
En anden faktor, som har indflydelse på de praktiserende lægers tilbageholdenhed, er 
systemets indgriben i deres arbejdsgang. Som beskrevet i kapitel 5 ser vi, at indførelsen 
af et system som FDDB eller DP i den praktiserende læges hverdag i høj grad vil påvirke 
arbejdsgangen, men også de værdier, den praktiserende læge bygger sin konsultation op 
omkring. Mange af de interviewede praktiserende læger havde en frygt for at virke 
fraværende under konsultationen, hvis de skulle bruge et computersystem. Dette gælder 
både på det fysiske plan ved at skulle vende ryggen til patienten, men også på det 
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mentale plan ved at koncentrere sig om at taste de korrekte data ind de rigtige steder og 
dermed miste noget af fokus på patienten. Dog behøver det ikke forholde sig sådan. Vi 
observerede f.eks., at det var muligt at inddrage computeren i konsultationen på en 
nærværende måde, der involverede patienten. Dette så vi på ambulatorierne på Fyn, 
hvor computeren indgik i konsultationen som et redskab mellem læge og patient. Hos 
de praktiserende læger virker frygten for at være fraværende som en dybtliggende 
kulturel betinget faktor, der medfører modvilje imod indførelsen af et nyt IT-system, der 
overbebyrder dem i deres arbejdsgange og forstyrrer deres måde at interagere med 
patienten på (dette må ikke tolkes som en modstand mod IT generelt). 
 
De forskellige vilkår for de to sektorer har medvirket til, at det er væsentlig lettere at 
indføre IT-understøttet shared care i sekundærsektoren, da der hersker en hierarkisk 
ledelsesform, som gør det nemmere at gennemføre en beslutning om implementering af 
et IT-system. Til gengæld er det kompliceret at indføre hos de praktiserende læger, som 
er selvstændige og derfor selv bestemmer, om de ønsker et system eller ej. Hvad der 
yderligere er af komplikationer i implementeringsprocessen, vil vi nu se på. 
7.2 Brugerinddragelse, udviklings- og implementeringsstrategi 
Vi har via vores empiri set, at det kan være problematisk at håndtere en udviklings- og 
implementeringsstrategi, hvori to meget forskellige sektorer indgår. I begyndelsen af 
specialeforløbet var det vores overbevisning, at de praktiserende læger i Roskilde ikke 
ville tage DP til sig, fordi det ikke levede op til deres forventninger, idet det langt fra 
lignede, hvad de mente, de havde aftalt med udviklerne. 
Det synes jeg ikke, vi har været med til at lave det der. Eller foreslå, at det skulle stå på 
den måde. Dengang vi snakkede med dem. […] Det havde vi jo sådan set også prøvet at 
sige til dem. (PL3, l. 114-121) 
Senere på Fyn erfarede vi, at der i FDDB var blevet taget højde for de fleste af de ønsker, 
de praktiserende læger i Roskilde havde til DP. FDDB virkede dermed mere brugbart og 
brugervenligt end DP, og vi forventede derfor, at det blev brugt af de praktiserende 
læger (dette havde personer fra FDDB-staben også givet udtryk for). Dog viste vores 
empiri, at de praktiserende læger på Fyn var meget forbeholdne overfor systemet og 
hverken brugte det som tiltænkt eller i det forventede omfang. Lægerne kan ikke se en 
subjektiv fordel i at bruge FDDB. Det strider mod deres værdier, og behovet for shared 
care i diabetessammenhæng synes tvivlsomt. 
 
Som tidligere nævnt har amterne haft to forskellige tilgange til udviklingen. I Roskilde 
har de primært benyttet en bottom-up udviklingsstrategi, mens Fyn har støttet sig til en 
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top-down strategi. Det er nærliggende at tro, at bottom-up sikrer en god opbakning fra 
brugernes side og et for brugerne mere brugbart system end en top-down udvikling, da 
det ved bottom-up er brugerne selv, der har taget initiativet til udviklingen. Ved top-
down risikeres det, at det kun er administrationen, der får gavn af, at brugerne benytter 
systemet, mens brugerne ikke selv får gavn heraf. For os at se har dette ikke været 
tilfældet. Både bottom-up og top-down strategien har ikke resulteret i et brugbart 
system for alle brugergrupper. Med begge systemer har udviklingsstrategien udmøntet 
sig i et velmodtaget og velforankret system på ambulatorierne44 og en forbeholdenhed 
fra de praktiserende lægers side. En af forklaringerne herpå er, at det primært er 
ambulatorielægerne, der er blevet inddraget i udviklingsfasen, mens de praktiserende 
læger ikke er blevet lyttet til i tilstrækkeligt omfang. Det kan i Roskilde forklares ved, at 
bottom-up strategien skal her ses i lyset af, at lægen, der var initiativtager, var 
ambulatorielæge. Dermed gælder bottom-up metoden ikke for de praktiserende læger, 
da de blev koblet på systemet senere. DR er udelukkende udviklet med 
ambulatorielæger som brugere. DP er en udgave af DR, der er prøvet tilpasset de 
praktiserende læger, men vores empiri tyder på, at der ikke har været lyttet nok til 
denne brugergruppe, eller at udviklerne/amtet ikke anerkender den store forskel mellem 
primær og sekundær sektor i forhold til behov, kultur og organisering. På Fyn blev 
systemet udviklet til begge brugergrupper, og der er lagt meget vægt på 
brugerinddragelse af alle brugergrupper; også de praktiserende læger. Alligevel er der 
ikke stor opbakning til systemet hos primærsektoren. Det, mener vi, kan skyldes 
mangelfuld repræsentativitet af praktiserende læger. Ikke alle amtets praktiserende 
læger kan deltage i udviklingsfasen, da det rent ressourcemæssigt er utopi. Derfor 
udvælges repræsentanter som f.eks. diabetespraksiskonsulenterne, som er forskellige fra 
den almindelige praktiserende læge, idet konsulenterne har øget interesse for diabetes, 
hvorfor der kan stilles spørgsmålstegn ved praksiskonsulenternes repræsentativitet for 
de praktiserende læger som brugergruppe. Samtidig kan det blive et problem, hvis 
repræsentanterne efter at have været involveret i udviklingen i lang tid mere føler sig 
som en del af udviklergruppen end en repræsentant for de praktiserende læger. 
Repræsentanterne kan blive så optaget af projektet, at det kan være svært for dem at 
stille sig kritiske overfor det nye system og se på systemet med deres kollegers øjne. Det 
skal dog tilføjes, at de praktiserende lægers selvstændige organisering og kultur gør 
dem svære at repræsentere som en samlet gruppe. 
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For begge amter har ambulatorierne været det første sted, hvor systemerne blev 
implementeret og forankret. Dette virker fornuftigt, da ambulatorierne hører under 
amterne, som derfor kan beslutte og kontrollere implementeringsprocessen her. De 
praktiserende læger er som sagt selvstændigt organiserede45, hvorfor det er mere 
kompliceret for amterne at styre en implementeringsproces her. At begynde indførelsen 
på ambulatorierne kan derfor retfærdiggøres, men samtidig kan det øge problemerne 
med, at de praktiserende læger ikke føler sig nok inddraget i udviklings- og 
implementeringsprocessen. 
En implikation ved at tage udgangspunkt i ambulatorierne har været, at de 
praktiserende læger får et ekstra system, som ikke er fuldt integreret med deres 
patientadministrationssystem og ikke har dette i udsigt. På ambulatorierne er 
systemerne heller ikke fuldt integreret med alle systemer, men der arbejdes på sagen, og 
her er der kun få systemer, der skal skabes snitflader til. Vi stiller spørgsmålstegn ved, 
om ikke det er vigtigere at arbejde på at integrere de praktiserende lægers systemer med 
shared care systemet. De praktiserende læger er generalister og har ikke nødvendigvis 
en særlig interesse i diabetes, mens ambulatorierne er specialister og måske derfor er 
mere interesserede i systemet, selv om det ikke er integreret med andre 
hospitalssystemer og derfor betyder merarbejde. 
Rent teoretisk kan man forestille sig, at der i fremtiden ikke kun skal være knyttet en 
registreringsdatabase til diabetesbehandlingen. Der findes mange kroniske sygdomme 
og længerevarende behandlingsforløb, hvorfra der er ønske om indsamling af data. Det 
er derfor ikke utænkeligt, at de praktiserende læger på et tidspunkt vil blive opfordret til 
at skulle indtaste data i flere forskellige databaser i forbindelse med behandlingen af 
eksempelvis kræft, astma, graviditeter. Dette vil blive en stor ekstra arbejdsbyrde for 
dem. I øjeblikket er der 19 forskellige patientadministrationssystemer i Danmark 
(Medcom, 2006). Det kan derfor virke nemmere at lave et helt nyt system til 
dataindtastning i stedet for at sikre integration med alle systemer. 
 
Som nævnt har der fra start af været visioner om to systemer, der skulle understøtte 
shared care, men at skulle operationalisere dette har været problematisk. I forbindelse 
med udviklingen af DP blev der i begyndelsen lagt vægt på både kvalitetssikring og 
shared care. Undervejs i projektet blev der foretaget omprioriteringer, således at der blev 
øget fokus på kvalitetssikring frem for shared care, idet planen om kommunikation 
mellem DR og DP blev udskudt pga. økonomiske årsager. (Referat af styregruppemøde 
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8/6-2005, s. 2) De indledende intentioner med shared care er dermed blevet forandret 
undervejs i forløbet og har bevirket, at opgaven er forsøgt forenklet mest muligt, 
ligesom det var tilfældet med den elektroniske svangrejournal, hvor den elektroniske 
vandrejournal for gravide blev forenklet for at mindske tekniske risici (Bansler et al., 
2005). 
Som førnævnt er der mange formål med systemerne i Roskilde og på Fyn. Uklarheden 
om formål kan medføre forvirring omkring systemernes brugbarhed og planlægningen 
af udviklings- og implementeringsprocessen.  En formålsprioritering kan være med til at 
styre udviklings- og implementeringsprocessen og kan have stor betydning for 
brugernes adaption af systemet. (Granlien et al., 2005; Teknologirådet, 2001, s. 14). 
Hvis formålet med systemet overvejende er kvalitetssikring, kan det undre, hvorfor det 
er nødvendigt at udvikle et helt nyt system hertil. I forskningsregi kan man komme 
langt ved blot at opsamle de data, den praktiserende læge i forvejen noterer i sit eget 
system. Hertil er der blevet udviklet et såkaldt datafangstmodul, som ”[…] er et IT-
værktøj, der muliggør en automatisk og systematisk dataopsamling i det elektroniske 
journalsystem, som lægen bruger dagligt.” Udviklingen af datafangstmodulet har været 
undervejs længe, og modulet ligger nu næsten klar. (Det Centrale Kvalitets- og 
Informatikudvalg for almen praksis, 2006) Modulet er i testfasen og kan i skrivende 
stund ”kun” udtrække data fra to af de i alt 19 patientadministrationssystemer. Planen 
er dog, at modulet skal integreres med samtlige systemer. (Det Centrale Kvalitets- og 
Informatikudvalg for almen praksis, 2006). 
Hvis formålet med systemerne er shared care, kan det undre, at der ikke er blevet sat 
spørgsmålstegn ved behovet fra de praktiserende lægers side.  
Den generelle uklarhed omkring formålet bestyrker vores tvivl om behovet for shared 
care i diabetessammenhæng, og den kan samtidig ses som en af grundene til, at det er 
svært at se et behov for systemernes berettigelse. 
7.3 Diabetesbehandling som model for shared care 
Vi har flere gange i løbet af specialet sat spørgsmålstegn ved, om der er behov for shared 
care set fra de praktiserende lægers synspunkt. Vi vil nu uddybe denne diskussion. 
De praktiserende læger, vi interviewede, har hver mellem 10 og 60 diabetespatienter. 
Hvor mange, der heraf deles med ambulatoriet, har stor indflydelse på, om den 
praktiserende læge ser en fordel i shared care. Tabel 9 illustrerer, at stort set ingen af 
lægerne på Fyn deler patienter med ambulatorierne. Deres holdning til shared care er 
derfor, at de ikke har behov herfor. Idéen med shared care virker irrelevant for dem, og 
systemet bliver bare endnu et system til ekstra indtastning, der frarøver dem tid og 
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dermed penge. En af de praktiserende læger på Fyn kommenterer dette problemområde 
med shared care i diabetessammenhæng: 
Jeg vil sige, shared care her med diabetes, kan man sige, er der jo ikke så meget shared 
ved, for hvis de går på et ambulatorium, så må man sige, så er det jo rimeligt, de kører 
behandlingen derude, og så skal man jo ikke sidde og blande sig. (PL6, l. 471-473) 
Det sker, at de praktiserende læger på Fyn henviser en ikke-velreguleret patient til 
ambulatoriet, men i det tilfælde står ambulatoriet for hele behandlingen og sender 
patienten tilbage, når denne igen er velreguleret efter et år eller to. Derfor kan det her 
diskuteres, om der er tale om egentlig shared care eller mere transferred care. 
Nedenstående citat viser endnu en praktiserende læge på Fyn, der ikke ser et behov for 
shared care: 
Altså enten passer jeg mine sukkersygepatienter eller også gør ambulatoriet […] Så er der 
nogle, der er svære at styre. De bliver henvist til ambulatoriet, så tager de det store årstjek. 
(PL4, l. 48-50) 
Udtalelserne viser, at der ikke er meget shared care i behandlingen på Fyn, som den 
foregår pt. Der er tale om ’enten eller’ og ikke ’både og’. Hvis behandlingen kan foregå i 
primærsektoren, gør den det. Er der derimod komplikationer og brug for eksperter, 
forestås behandlingen på hospitalet. Som tidligere nævnt i den kliniske vejledning for 
behandling af type 2 diabetes i almen praksis fastslås det, at visionen for 
diabetesbehandlingen er, at den skal foregå i et tæt samarbejde, og at behandling af type 
2 diabetikere er oplagt til at indgå i en shared care ordning. (Dansk Selskab for Almen 
Medicin, 2004, s. 2) Som ovenstående citater illustrerer, er dette tætte samarbejde ikke en 
realitet, hvilket igen får os til at tvivle på, om behandling af diabetes er så velegnet til 
shared care, som det påstås. 
Et andet argument i denne diskussion er, at der overordnet ikke er den store forskel på, 
hvordan en patient bliver behandlet på ambulatoriet og hos den praktiserende læge. Der 
er med andre ord ikke nogen arbejdsfordeling af opgaver, som det ser ud nu. Begge 
behandlertyper har ansvaret for samme områder. Hvis der derimod var en anden 
fordeling af arbejdsopgaver og ansvar sektorerne imellem, kunne det tænkes, at shared 
care var oplagt. I det tilfælde, hvor ambulatorielægerne har et andet ansvarsområde end 
de praktiserende læger, giver shared care mening. Det kan f.eks. ske ved at lade 
ambulatorierne forestå årskontroller og almen praksis kvartalskontroller, eller hvis 
ambulatorielægen indgår som en ekspert, den praktiserende læge kan konsultere i svære 
situationer. I de tilfælde kan ambulatorielægen benytte patientens elektroniske journal i 
shared care systemet og derudfra rådgive den praktiserende læge. 
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Ovenstående aspekter har samlet fået os til at sætte spørgsmålstegn ved, om 
diabetesbehandlingen i sin nuværende form er et velvalgt område at indføre IT-
understøttet shared care på. 
 
I Roskilde er de ikke nået så langt i implementeringsfasen hos de praktiserende læger, at 
vi har kunnet undersøge, om de rent faktisk vil bruge systemet i praksis. I interviewene 
prøvede lægerne at argumentere for fordelen ved DP, men én ting er at kunne finde 
teoretiske fordele; en anden er, om de vil opleve reelle fordele ved anvendelse af 
systemet.  
At de praktiserende læger i Roskilde alle har været med i udviklingsfasen af DP, men 
samtidig har betænkeligheder ved systemet kombineret med empirien fra Fyn, får os til 
at tvivle på, om de praktiserende læger i Roskilde vil benytte sig af et shared care system 
i fremtiden, eller om de ligesom på Fyn ikke vil kunne se et behov for et sådant system. 
En afgørende faktor kan være, at de praktiserende læger i Roskilde trods alt deler flere 
patienter med ambulatorierne i forhold til på Fyn (tabellen side 99 viste, at der på Fyn 
næsten ingen diabetespatienter deles, mens der i Roskilde deles mellem 10-33%). Disse 
tal er kun gældende for de læger, vi talte med. Det er ikke sikkert, at de tegner et 
generelt billede. 
De praktiserende læger, vi snakkede med, følte sig sikre i behandlingen af 
diabetespatienter. Havde vi eksempelvis snakket med læger, der havde problemer med 
at behandle diabetespatienter og derfor ønskede assistance fra ambulatorierne, ville vi 
måske ikke have betvivlet deres behov for shared care. Endvidere erfarede vi i vores 
litteraturstudie om tiltag på diabetesområdet i forbindelse med shared care, at flere 
tekster omhandlede problemer i kommunikationen mellem ambulatorierne og de 
praktiserende læger. Henvisningerne var ikke tilstrækkelige, og behandlerne manglede 
information (Ravnholt et al., 2005). Vi oplevede ikke de store problemer med 
kommunikationen i forbindelse med diabetesbehandlingen (der var kun en enkelt 
praksislæge og en ambulatorielæge, der nævnte problematikken). Hvis flere af de 
praktiserende læger havde set den nuværende kommunikation som et problem, kunne 
det eventuelt have afspejlet sig i et behov for shared care systemerne. Der var dog 
umiddelbart ingen problemer. Selv om kommunikationen mellem de praktiserende 
læger og ambulatorielægerne for nogle læger fungerer tilfredsstillende uden et shared 
care system, er der netop i diabetessammenhæng flere behandlere involveret. Det drejer 
sig ikke blot om de praktiserende læger og ambulatorielægerne, men også diætister, 
fodterapeuter og øjenlæger. Nogle praktiserende læger og ambulatorielæger klagede 
f.eks. over ikke at få tilstrækkelige oplysninger fra øjenlægen. Ved at inddrage disse 
andre grupper kunne systemet blive mere brugbart. En anden faktor, der muligvis vil 
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kunne fremme behovet for shared care fra de praktiserende lægers side, vil være, når 
patienterne får adgang til systemet. Ifølge spørgeskemaundersøgelsen mener 50% af de 
adspurgte praktiserende læger i hvert fald, at det vil være en god idé at lade få adgang. 
(Spørgeskemaundersøgelsen, Tabel 18). 
Som tidligere nævnt har Holm et al. (2006) konkluderet i en rapport fra Medicinsk 
Teknologi, at fordelene ved shared care kun opnås, hvis forudsætningerne herfor er til 
stede. (Holm et al., 2006 s. 166) En af forudsætningerne er, om behandlingen egner sig til 
shared care, og i dette tilfælde vil vi stille spørgsmålstegn ved, om det kriterium er 
opfyldt for diabetesbehandlingen i sin nuværende form. 
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8 Konklusion 
Målet med dette speciale har været at undersøge, hvorfor det er særlig problematisk at 
indføre IT-understøttet shared care i forbindelse med diabetesbehandling i 
primærsektoren i forhold til sekundærsektoren.  
Vi har belyst denne problemformulering ved hjælp af et empirisk datamateriale, som vi 
har analyseret via affinitetsdiagrammering. Bagefter har vi lagt udvalgte teoretiske 
optikker på udvalgte resultater herfra. 
Vi har fokuseret på at svare på problemformuleringen ud fra en konklusion på hver af 
vores tre problemområder, der illustrerer tre forskellige aspekter af svaret på 
problemformuleringen. 
 
Vilkår og behov 
De to brugergrupper af shared care systemerne er som vist grundlæggende forskellige i 
organisering og kultur. De praktiserende læger kan anskues som private virksomheder, 
og det påvirker indførelsen af et IT-system, idet det ikke kan lade sig gøre at foretage en 
overordnet central beslutning om at indføre et system hos alle praktiserende læger. 
Praksislægerne bestemmer selv, om de vil tage et system til sig. Derfor er det 
altafgørende for systemets succes, at de praktiserende læger oplever et behov for 
systemet. At de pålægges at bruge et bestemt system, strider til dels mod deres værdi 
om selvstændighed. I modsætning hertil er hospitalerne ledet af amterne og har en 
hierarkisk ledelsesform, hvilket gør indførelsen af IT-systemer nemmere. Også vilkårene 
for de to sektorer er forskellige. F.eks. er de praktiserende læger lejlighedsvise brugere, 
mens ambulatorielægerne er daglige brugere, hvilket betyder, at det bliver mere 
anstrengende at bruge for de praktiserende læger end for ambulatorielægerne.  
 
De praktiserende læger er forbeholdne overfor det nye shared care system. Især lægger 
de vægt på tre ting i begrundelsen. For det første er tid en mangelvare for de 
praktiserende læger, og der skal derfor gode argumenter til, hvis deres kostbare tid skal 
bruges til at lære at benytte et nyt IT-system. Det er derfor vigtigt, at systemet er 
integreret med praksislægernes andre IT-systemer, så lægen ikke skal indtaste samme 
data i flere systemer og derved spilde tid. 
For det andet observerede vi på Fyn, at måden, hvorpå systemet er tænkt implementeret 
i arbejdsgangen, strider mod værdier hos de praktiserende læger; nemlig nærhed og 
personlig kontakt med patienten, idet de mener, at brug af computeren hæmmer 
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nærhed. Dette betyder, at de ikke anvender systemet som tiltænkt og derved ikke opnår 
de fordele, systemet tilbyder. 
Sidst, men ikke mindst kan de praktiserende læger ikke se noget subjektivt formål i at 
bruge systemet. De har ingen problemer med diabetesbehandlingen, som den ser ud i 
sin nuværende form og ser derfor ingen grund til at ændre på arbejdsgangen. 
Det er generelt svært at se behovet for et nyt shared care system for de praktiserende 
læger især fremtiden taget i betragtning, hvor bl.a. e-journal og datafangstmodulet vil 
give adgang til fælles data de to sektorer imellem. 
De grundlæggende forskelle på de to sektorer resulterer i, at primærsektoren har helt 
andre vilkår og behov, der gør det mere kompliceret at indføre IT-understøttet shared 
care i denne sektor.  
 
Brugerinvolvering, udviklings- og implementeringsstrategi 
I udviklingen af FDDB og DP er der primært taget udgangspunkt i ambulatorierne, 
hvad angår implementeringen og udviklingen af systemerne. Implementeringen 
begyndte i begge cases på ambulatorierne og kom derefter til de praktiserende læger, 
hvilket har været medvirkende til, at de praktiserende læger ikke føler, at deres behov 
og ønsker er dækket i systemerne. Både strategien og resultatet kan skyldes den måde, 
de praktiserende læger er organiseret på, eller det kan skyldes deres kultur, som 
bevirker, at de oplever flere implikationer i forbindelse med indføringen af IT-
understøttet shared care. Under alle omstændigheder er der i vores cases ikke fokuseret 
nok på de praktiserende lægers ønsker og behov for et nyt shared care system. 
Udover at det er problematisk at tage hensyn til de forskellige vilkår for de to 
brugergrupper, er de praktiserende læger vanskelige at inddrage som samlet 
brugergruppe, da de på mange områder indbyrdes er forskellige og dermed svære at 
repræsentere i relation til beslutningsprocesser. Det illustrerer de to cases, da 
repræsentanter for primærsektoren har været inddraget under udviklingen for at sikre 
primærsektorens ønsker og behov, men disse er alligevel ikke imødekommet. 
Repræsentanterne fungerer samtidig som bannerførere med det formål at udbrede 
kendskab til systemet til resten af brugerne. Både i Roskilde og på Fyn er der tale om 1-3 
repræsentanter, som er diabetespraksiskonsulenter. Det vil sige, at de er læger, der i 
forvejen har diabetes som særligt interesseområde. Vi erfarede, at disse repræsentanter 
ikke nødvendigvis var repræsentative for deres kollegaer, som ikke har særlig interesse i 
diabetes. Det, mener vi, har været medvirkende til, at de praktiserende læger ikke har 
følt sig involveret i processen. Der var ikke blevet lyttet til deres ønsker og behov. En 
faktor, der kan forstærke følelsen af ikke at have været involveret, er, at der ikke er 
blevet taget udgangspunkt for udviklingen i primærsektoren. 
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Udviklings- og implementeringsprocessen i begge amter har medført uklarhed omkring 
formålet med indførelsen af systemerne. Vi mener, at denne uklarhed samtidig kan 
udmønte sig i problemer i forbindelse med styring af udviklings-, implementerings-, og 
forankringsprocessen. På denne måde er der tale om en gensidig påvirkning. 
Selvom Fyn og Roskilde har grebet projektet med et shared care system an på forskellige 
måder (top-down overfor bottom-up), har det medført samme problem: de 
praktiserende læger ser ingen fordel i og har intet behov for at benytte systemet. På 
baggrund af ovenstående konkluderer vi, at organiseringen i sundhedssektoren gør det 
svært at udvikle og implementere et shared care system i forbindelse med diabetes, der 
vil være til gavn for almen praksis, fordi det er så oplagt at tage udgangspunkt i 
ambulatorierne. 
 
Diabetesbehandlingen som model for shared care 
I vores cases omhandler shared care deling af behandlingen af diabetespatienter mellem 
primær og sekundær sektor. Da der i forbindelse med diabetes ikke er meget at deles 
om, kan det diskuteres, hvorvidt diabetes som sygdomsområde er velegnet til shared 
care. Det skyldes blandt andet, at behandlingen i de to sektorer stort set foregår på 
samme måde, hvorfor der ikke er nogen naturlig ansvarsfordeling udover en tidsmæssig 
opdeling med lange tidsintervaller. Samtidig er der kun en meget lille procentdel af 
diabetespatienterne, der går til kontrol i begge sektorer samtidig, som behandlingen ser 
ud for tiden. 
En anden faktor, der spiller ind, er, at primærsektor ikke har behov for shared care og 
dermed heller ikke IT-understøttelse heraf. De praktiserende læger er generalister, og 
kun 4,5 % af patienthenvendelserne i almen praksis drejer sig om diabetes. Dermed 
udgør shared care i forbindelse med diabetes kun en lille del af de praktiserende lægers 
hverdag, og de har derfor ikke behov for et helt nyt system til at understøtte dette. 
Dersom ambulatoriet på et tidspunkt får en mere konsulterende rolle, hvor de 
praktiserende læger varetager behandlingen af de fleste patienter og samtidig kan få 
støtte fra ambulatorierne, kan der meget vel opstå behov for shared care understøttende 
IT-systemer på diabetesområdet. Scenariet kan blive, at ambulatorielægen danner sig et 
overblik over patienten ud fra dennes elektroniske vandrejournal og på den baggrund 
vejleder den praktiserende læge i behandlingen. 
Efter vores cases at dømme er diabetesbehandlingen ikke velegnet som model for shared 
care pt., da der ikke noget behov for shared care set fra de praktiserende lægers 
perspektiv. 
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Alt i alt kan vi ud fra vores undersøgelse konkludere, at det er særlig problematisk at 
indføre IT-understøttet shared care i forbindelse med diabetesbehandling i 
primærsektoren i forhold til sekundærsektoren pga. en lang række faktorer. En vigtig 
faktor er, at de praktiserende lægers egenart gør det yderst vanskeligt både at udvikle et 
IT-understøttet shared care system, der er brugbart for dem og derefter at implementere 
det succesfuldt. Udviklingen af et shared care system besværliggøres af, at de to 
brugergrupper grundlæggende er meget forskellige og har forskellige forudsætninger. 
Desuden er den ene brugergruppe særdeles svær at repræsentere som en samlet gruppe. 
Det betyder tilsammen, at begge brugergruppers behov er svære at afdække og indlejre i 
systemet. Sidst, men ikke mindst lader det til, at der endnu ikke er et reelt behov for IT-
understøttet shared care; specielt ikke i primærsektoren, hvilket i høj grad besværliggør 
udviklings- og implementeringsprocessen. 
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9 Perspektivering 
For at et shared care system skal give mening, er det vigtigt, at de praktiserende læger 
kan se et behov for det. De praktiserende lægers organisatoriske og kulturelle vilkår 
samt deres arbejdsgange gør, at de umiddelbart er svære at få til at anvende et IT-
understøttet shared care system. Derfor er det vigtigt i højere grad at tage udgangspunkt 
i deres behov i stedet for primært at fokusere på ambulatoriets behov. Det er selvfølgelig 
vigtigt at begge brugergruppers behov er tilgodeset, men det er ekstra vigtigt for de 
praktiserende læger, da det på ambulatorierne fra ledelsens side er muligt at beslutte, 
hvilke systemer der skal implementeres. Derfor kunne vi forestille os, at det ville være 
bedre at tage udgangspunkt i primærsektoren og starte udviklingen her. Herved kan det 
bedre sikres, at primærsektorens ønsker og behov bliver inddraget. Desuden vil det 
mindske den økonomiske risiko i og med, man ikke risikerer at bruge mange ressourcer 
på at udvikle og implementere et system for til slut at erkende, at det ikke er muligt at 
forankre i primærsektoren, hvorfor hele shared care idéen falder til jorden. 
De mange patientadministrationssystemer i almen praksis gør det svært at skabe 
integration med et IT-understøttet shared care system. Igen kan det være med til at 
mindske risikoen først at finde ud af, om integrationen kan lade sig gøre rent praktisk og 
ikke vente til sidst i forløbet, når der allerede er brugt mange ressourcer på projektet. 
Vores undersøgelser har vist, at integration med systemerne i almen praksis er 
nødvendig. 
Det er langt fra sikkert, at en udviklingsstrategi, der tager udgangspunkt i 
primærsektoren, vil resultere i et system, der ligner vore to cases. Vi kunne sagtens 
forestille os, at der blev tale om et system i stil med datafangstmodulet, der samler 
relevante data fra de praktiserende lægers systemer og sender dem videre til en 
database, ambulatorierne har adgang til. Hertil kan vi forestille os en funktionalitet 
knyttet til den praktiserende læges eget journalsystem, der kan vise et oversigtsbillede 
over de data, der vedrører diabetes (fra begge sektorer) evt. med indbygget 
beslutningsstøtte. Ligeledes kan vi forestille os et modul, der kan trække statistikker fra 
en database (til kvalitetssikring) både for den enkelte læge, men også i forsknings- og 
planlægningssammenhæng. 
Ovenstående perspektivering er en idé til, hvordan man eventuelt kan afhjælpe et af 
problemerne ved indførelsen af shared care.
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Opdeling af skriftlige ansvarsområder  
 
1  INDLEDNING     (Fælles) 
1.1 Problemformulering 
1.1.1 Uddybning af problemformulering 
1.1.2 Afgrænsning 
1.2 Videnskabsteoretisk ståsted 
1.3 Opgavens opbygning 
 
2  BAGGRUND     _______ 
2.1 Kort om diabetes    (Maren) 
2.1.1 Retningslinier og handlingsplaner for diabetesbehandlingen (Maren) 
2.1.2 Behandling af diabetes    (Louise) 
2.1.3 Samarbejdet omkring diabetespatienter   (Louise) 
2..2 De to cases     (Louise) 
2.2.1 Roskilde Amt    (Louise) 
2.2.2 Fyns Amt     (Sine) 
 
3  METODE OG EMPIRI     _______ 
3.1 Metode     (Sine) 
3.2 Grounded Theory og Teoretisk Sensitivitet  (Sine) 
3.3 Metoder til empiriproduktion   (Maren) 
3.3.1. Guider     (Maren) 
3.3.2 Interviews     (Maren) 
3.3.3 Telefoninterviews    (Maren) 
3.3.4 Observationer og In-situ interviews   (Maren) 
3.3.5 Konsultationscase    (Maren) 
3.3.6 Systemafprøvninger    (Maren) 
3.3.7 Dokumentanalyse    (Maren) 
3.3.8 Deltagelse i undervisning    (Maren) 
3.4 Empirioversigt    (Sine) 
3.5 Analysemetode    (Louise) 
3.6 Analyseresultater    (Fælles) 
3.6.1 Systemerne     (Fælles) 
3.6.2 Arbejdsgange    (Fælles) 
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3.6.3 Samarbejde og Kommunikation   (Fælles) 
3.7 Undersøgelsens anvendelighed   (Fælles) 
3.8 Sammenfatning    (Fælles) 
 
4  SHARED CARE     _______ 
4.1 Litteratur om shared care    (Maren) 
4.1.1 Kommunikation og koordinering   (Maren) 
4.1.2 Positiv indstilling overfor shared care   (Louise) 
4.1.3 Shared care initiativer    (Sine) 
4.2 Hvad er shared care?    (Maren) 
4.2.1 Shared care i diabetessammenhæng?   (Louise) 
4.2.2 Shared care i Fyns amt    (Sine) 
4.2.3 Shared care i Roskilde amt   (Maren) 
4.3 IT-understøttet shared care   (Sine) 
4.3.1 Hvad er IT-understøttet shared care?   (Sine) 
4.3.2 IT-understøttelse af shared care i DiabetesRASK/PRAKSIS (Maren) 
4.3.3 IT-understøttelse af shared care i FDDB   (Louise) 
4.4 Sammenfatning    (Louise) 
4.5 Shared care er ikke det eneste formål med systemerne (Louise) 
4.5.1 Oversigt over formål    (Louise) 
4.6 Delkonklusion    (Fælles) 
 
5  ORGANISATION OG KULTUR I SUNDHEDSVÆSENET  _______ 
5.1 Sundhedsvæsenet som organisation   (Sine) 
5.2 Sundhedsvæsenets struktur   (Sine) 
5.2.1 Samarbejde og forandring    (Sine) 
5.3 Beskrivelse af organisationerne   (Louise) 
5.3.1 Almen praksis    (Louise) 
5.3.2 Hospitalerne (Diabetesambulatorierne)   (Maren) 
5.4 Kulturer     (Sine) 
5.4.1 Funktionalistisk eller symbolistisk kultursyn  (Sine) 
5.5 Organisationer som kulturer   (Sine) 
5.5.1 Organisationskulturens påvirkningsfaktorer  (Sine) 
5.6 Kulturen hos de praktiserende læger   (Maren) 
5.7 Kulturen på Sygehusene    (Louise) 
5.8 De tre kulturniveauer    (Louise) 
5.9 Arbejdsgange    (Maren) 
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5.9.1 Sygehusene     (Maren) 
5.9.2 De praktiserende læger    (Sine) 
5.9.3 Sammenfatning    (Sine) 
5.10 Delkonklusion    (Fælles) 
 
6  ACCEPT AF NY TEKNOLOGI    _______ 
6.1 Implementeringsprocessens betydning   (Louise) 
6.2 Relative advantage, Compatibility og Opfattet brugbarhed (Maren) 
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Bilag 1: Beskrivelse af DiabetesRASK/PRAKSIS 
 
Fælles for begge udgaver er, at de er inddelt i 5 hovedmenuer, som er: 
Grunddata som indeholder informationer omkring patientens civilstand, alder for diabetesdebut, arbejde 
etc. 
Anamnese en generel sygdomshistorik med oversigt over patientens evt. andre sygdomsforløb, der kan 
have relevans for behandlingen. Den udfyldes som regel kun 1. gang, patienten er til konsultation og 
funktionen spærres efter 3. log in på den pågældende patient. 
Konsultation indeholder informationer om patientens konsultationer. 
Journaler1 kan bruges til at printe en journal med patientens diabetesdata. 
Statistik kan bruges til at generere en statistik over de data, som er i databasen. 
For hvert af disse 5 punkter er der i venstre side en række undermenuer, hvor der til hvert punkt er 
knyttet en side med felter, der kan udfyldes. Det er muligt at godkende indtastningerne løbende. Data 
bliver ikke gemt, før brugeren har godkendt indtastningerne. 
Alt efter hvilken af hovedmenuerne, brugeren er inde på, skifter undermenuen i venstre side af skærmen, 
så den følger fanebladet. I menuen kan ses på menupunkterne, om der mangler informationer (vises ved 
’?’), om informationerne er indtastede og godkendte (vises ved en lås). Det er muligt at godkende hvert 
enkelt skærmbillede, eller brugeren kan benytte ’Godkend’-knappen i højre øvre hjørne til at godkende 
alle data på en gang. 
 
Figur 1: Almindelig Konsultation i DiabetesRASK/PRAKSIS   
Centrum af skærmbilledet er beregnet til registrering af data omkring patienten. I dette eksempel skal der 
blandt andet tastes blodtryk, vægt og højde. 
Nederst på den hvide linie dukker en fejlmeddelelse op og en hjælp til at taste data ind korrekt, hvis 
brugeren kommer til at taste data ind, der ligger langt fra virkelige værdier. Allernederst ses informationer 
om patienten. Dette er data som navn og cpr-nummer. 
En af fordelene ved systemet er, at der kan printes en vandrejournal ud fra systemet, som kan gives til 
patienten efter endt konsultation. Vandrejournalen kan dermed give patienten et godt overblik over sit 
sygdomsforløb. Den ser ud som følger og bygger på en tidligere papirbaseret vandrejournal: 
                                                     
1 ’Journaler’ aktiveres først, når alle indtastninger er godkendt.  
 Viser ’?’ 
 Viser ’låsen’ 
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Bilag 2: Konsultationsforløb for DiabetesPRAKSIS 
 
Opret en ny konsultation (1). Herefter skrives dato for konsultation og trykkes ok (2). 
    
 
Vælg fanebladet ”Konsultation” (3) og vælg ”almindelig kontrol” (4) og indtast data for BT, vægt og højde 
(5). 
       
 
Godkend herefter indtastningerne (6)  Vælg derefter fanebladet ”Journaler” (7) 
      
  
 
 
 
 
 
 
 
 
3  4 
Hold øje          
med at det 
lille ikon 
bliver til et 
’lås’-ikon 
1 
2 
6 7
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Vælg ”patientjournal” (8)   Udskriv journalen (9) 
          
 
 
8 
9
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Bilag 3: Beskrivelse af FDDB 
Status indeholder informationer omkring patientens generelle behandlingsforløb og fungerer som en 
oversigt, hvor resultater fra tidligere konsultationer kan ses via pop-up vinduer.   
Diabetesmedicin viser en oversigt over patientens nuværende medicinforbrug (insulin og tabletter) 
Grafer giver mulighed for f.eks. at vise patientens blodsukkerforløb i form af en graf, hvilket kan gøre det 
mere overskueligt.    
Historie viser en decideret oversigt over patientens historik på de mest typiske (og vigtigste) områder 
som blodsukker (HbA1c), blodtryk, vægt, etc. 
Print hvor der udskrives en oversigtsjournal til patienten efter endt konsultation. 
Basisdata hvor der står patientens grunddata med informationer om navn, adresse, alder, køn, 
diabetestype etc. Ligeledes er det her, der gives adgang til journalen til andre aktører involveret i 
patientens behandling som f.eks. øjenlægen. 
 
Statusbilledet er det hyppigst anvendte skærmbillede i FDDB og indeholder en masse informationer, der 
kan give brugeren et overblik over patientens data som f.eks. højde, vægt, kontroller, data fra 
laboratoriet, øjenlæge og fodlæge mm. Disse er typiske områder, der skal gennemgås for en patient i 
forbindelse med en konsultation.  
 
Farverne ud for nogle af kategorierne indikerer, om det er tid til snart at måle disse kategorier og indtaste 
dem.   
FDDB har også mulighed for at give patienten overblik over sine diabetesdata ved udskrivning af en 
oversigt over disse, som kan gives med til patienten. I fremtiden vil det som sagt være muligt for 
patienten selv at logge ind og se sine data fra en computer med netadgang.
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Bilag 4: Konsultationsforløb for FDDB 
 
I det følgende er der ikke taget højde for selve log-in og log-ud processen for systemet. Der er tale om en 
gennemgang af, hvilke skærmbilleder brugeren skal igennem, samt hvilke handlinger der skal udføres, 
for at foretage de typiske registreringer ved en konsultation. I tilfælde af at der er tale om patientens 
første konsultation, skal patienten dog først oprettes under ’Opret patient’. Derudover 
skal patientens behandlere tilmeldes patienten under ’Basisdata’. Dette er der set bort fra i nedenstående 
gennemgang.  
 
Konsultationsforløb: 
 
Opret konsultation (1) 
 
 
 
 
 
1 
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Vælg type af konsultation (2) og gem (3). Dags dato noteres automatisk. Skriv anden dato efter ønske. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Vælg Målinger og ’opret’ (4) 
 
2 
3
4 
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Indtast værdier for højde, vægt og BT (blodtryk) (5). Evt. ændre i metode, hvem der er ansvarlig, dato 
eller skrive en bemærkning under note, hvis det er relevant. Ellers vælg gem (6)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Vælg menuen print (7) 
 
 
5
6
7
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Vælg print (8) og journalen udskrives til patienten. Luk derefter vinduet (9). 
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Bilag 5: Arbejdsgangsbeskrivelser for RASK og RAS 
 
ROSKILDE AMTS SYGEHUS KØGE    
RASK har Danmarks største diabetesambulatorium med ca. 3.000 patienter. Under konsultationerne 
sidder sygeplejersken og lægen i samme lokale ved hver deres computer. En sekretær viser patienten 
ind. Sygeplejersken har følgende systemer åbne: DiabetesRASK, Det Grønne System (bookingsystem) 
og LABKA (laboratoriesystem). Lægen har medicin-systemet OpusMedicin åbent. Papirjournalen på 
patienten ligger klar, når denne kommer ind i rummet. Dette har sygeplejersken sørget for forinden. 
Papirjournalen benyttes flere gange i løbet af konsultationen til at tjekke data fra sidste konsultation, 
konsultation hos øjenlæge, fodterapeut mm. Sygeplejersken måler blodtryk, blodsukker og vejer 
patienten og taster resultaterne ind i DiabetesRASK, mens lægen og patienten konverserer omkring 
medicinforbrug og evt. regulering af denne, udskrivning af nye recepter samt opdatering af OpusMedicin. 
Patienten spørger ind, hvor denne har brug for vejledning, og både læge og sygeplejerske svarer på 
disse spørgsmål. Sygeplejersken opdaterer DiabetesRASK med patientens telefonnummer og finder nye 
tider til konsultation (med lægen, øjenlægen eller andre) og tilføjer disse i DiabetesRASK samt bestiller 
blodprøvetider på eget ambulatorium fra LABKA. Sygeplejersken sørger for at opdatere DiabetesRASK 
med Opus, når lægen har opdateret i systemet. Derefter printer hun en behandlerjournal til 
papirjournalen og en patientjournal til patienten, og mens hun henter denne på den fælles printer, 
dikterer lægen konsultationsresumeet på bånd til den praktiserende læge. Patientjournalen bliver 
forklaret til patienten af sygeplejersken, og patienten skal derefter selv videregive den til sin 
praktiserende læge. En sekretær transskriberer det indtalte på båndet og sender det til den praktiserende 
læge via Edifact. Sygeplejersken holder hele tiden øje med, om der er nye patienter mødt ind via Det 
Grønne System og henter disse. En konsultation som denne tager mellem 10-15 minutter.    
 
ROSKILDE AMTS SYGEHUS   
På RAS diabetesambulatorium er der 1,5 fuldtidsoverlæger tilknyttet samt 4 sygeplejersker (disse 
arbejder dog også på andre afdelinger/områder end diabetes). Der er ca. 700 patienter tilknyttet RAS.  
På RAS er brugen af computere i forbindelse med konsultationerne minimal. Computere bliver faktisk 
ikke brugt, mens patienten er til stede. På RAS vil de slet ikke bruge DiabetesRASK, førend overførslen 
af laboratorieresultater foregår automatisk. I modsætning til på RASK er konsultationerne opdelt, så 
patienten er 15 minutter hos sygeplejersken og derefter 15 minutter hos lægen. En konsultation foregår 
sådan her:  
Sekretæren registrerer, når patienten ankommer og henviser denne til venterummet. Sygeplejersken 
henter patienten ind til konsultationen, hvor journalen ligger klar på bordet. Sygeplejersken foretager 
prøver på patienten (blodtryk, blodsukker og vægt), mens de snakker om, hvordan patienten har det. De 
snakker begge om resultatet på målingerne og medicineringen, som den er pt., og sygeplejersken 
rådgiver om medicinændringer. Herefter findes gamle prøveresultater frem i papirjournalen, og disse 
tjekkes med patienten. Sygeplejersken noterer resultaterne fra prøverne på statusarket og lægger det i 
papirjournalen, som hun lægger ind på lægens bord. Sygeplejersken spørger, om der er noget, patienten 
ønsker svar på, inden hun følger denne ud på gangen, hvorfra lægen henter denne efter at have 
undersøgt sygeplejerskens bemærkninger i papirjournalen. Endnu en gang bliver patienten konsulteret – 
nu af en læge dog. De får sig en bred snak om medicin, egen omsorg og samme resultater, som 
sygeplejersken har snakket med patienten om. Resultaterne i papirjournalen tjekkes endnu en gang med 
patienten. Eventuelle ændringer tilføjes på statusarket, og lægen fornyer recepter i hånden. Lægen giver 
patienten nye tider på et mødetidsark, samt bestiller prøver, der skal tages inden næste konsultation. 
Lægen giver patient mødeark, prøvetagningsark samt statusark med ud til sekretæren. Sekretæren 
finder de ønskede tider i grønt system, samt booker tid til prøvetagning på laboratorium. Sekretæren 
kopierer statusarket og giver kopien til patienten. Originalen lægger hun i patientens journal senere. 
Lægen indtaler en sammenfatning af konsultationen på sin diktafon og noterer ændringer i OPUS på et 
tidspunkt efter konsultationen. Sekretæren indtaster oplysninger fra diktafonen og sender via Edifact til 
patientens praktiserende læge. En konsultation som denne tager dermed 15 minutter for læge og 
sygeplejerske, men 30 minutter for patienten.     
Overordnet er det dog de samme oplysninger og de samme prøver, der skal bruges og, som danner 
baggrund for konsultationen. På RAS er det mest arbejdsgang i forbindelse med indtastningen i 
systemet, der er forskellig fra RASK. Informationsudvekslingen til den praktiserende læge er derfor 
meget ens.  
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Bilag 6: Arbejdsgangsbeskrivelse for primær og sekundær 
sektor i Roskilde 
 
Arbejdsgang i almen praksis 
En typisk diabeteskonsultation hos en praktiserende læge foregår ved, at patientens prøveresultater slås 
op på skærmen. Patienten har oftest nogle dage forinden haft tid hos sygeplejersken og får der taget 
blodprøver, bliver vejet og får målt blodtryk mv. Lægen og patienten drøfter resultaterne sammen, og de 
taler om, hvad der er sket siden sidst, og hvordan det går for patienten med at håndtere sin diabetes. Der 
bliver drøftet egenomsorg, medicin, evt. målt blodsukker og hvis patienten ikke har været til 
sygeplejerske, bliver denne vejet og får målt blodtryk. Hvis der er specifikke problemer med øjne eller 
fødder, henvises patienten til øjenlæge eller fodterapeut. Lægen fører resultaterne ind i sit PAS-system 
(PAS, Patient Administrations System). Evt. noteres også noget på en papirvandrejournal, som patienten 
får, og som denne evt. kan medtage til andre behandlere. Patienten bliver bedt om at gå til sekretæren 
og få en ny tid.  
 
Sædvanligvis afsættes der 10-15 min. til en sådan konsultation, evt. lidt længere hvis der er tale om en 
årskontrol. Det kan også være, at patienten har andre anliggender, der ikke som sådan vedkommer 
patientens diabetes, som denne vil diskutere med lægen.  
Det er vigtigt at forstå den kontekst, som konsultationerne hos den praktiserende længe indgår i. Den 
praktiserende læge har ofte en travl hverdag med mange patienter, ofte er der tale om en ny patient hver 
tiende minut og patienter med mange forskellige sygdomme og forhold.  
 
Sekundær sektor 
Arbejdsgangene i sekundær sektor minder om arbejdsgangen i primær sektor. Det er samme prøver, der 
skal være taget i forvejen, samme snak om egenomsorg, der bliver diskuteret, og samme tid, der 
generelt bliver brugt på hver patient. Dog er der visse forskelle, hvilket fremkommer af beskrivelsen af 
arbejdsgangene i sekundær sektor nedenfor. Her er det en generalisering af de arbejdsgange, vi har set. 
 
Arbejdsgang i sekundær sektor 
Patienten kommer til kontrol hos lægen. Inden da har denne været hos en sygeplejerske, der har målt 
blodsukker, vejet patienten og målt blodtryk. Der er taget blodprøver nogle dage forinden på laboratoriet. 
Papirjournalen på patienten ligger klar, når denne kommer ind i rummet. Dette har sygeplejersken sørget 
for. Om papirjournalen benyttes under konsultationen afhænger af det specifikke sygehus. Data fra 
sidste konsultation, øjenlæge og fodlæge tjekkes igennem enten elektronisk eller på papir. Lægen og 
patienten diskuterer resultaterne fra blodprøverne samt de andre prøver. Evt. måles blodtryk igen, hvis 
det er noget tid siden, patienten har været hos sygeplejersken. Der konverseres om medicinforbrug, 
konsekvenser af og en evt. regulering af denne, og der skrives nye recepter. Der tales om egenomsorg, 
motion og rygning. Patienten spørger ind, hvor denne har brug for vejledning. Et ark med blodprøver, der 
skal tages til næste konsultation udfyldes. Patienten får enten en udskrift af journalen eller et 
håndskrevet statusark med hjem. Lægen dikterer konsultationsresume ind på et bånd, som vedlægges 
papirjournalen, og som sekretæren skriver ind på computer og sender via EdiFact til patientens 
praktiserende læge. Patienten viderebringer nogle gange den udskrevne journal til sin praktiserende 
læge. En konsultation som denne tager typisk mellem 10-15 minutter. Patienten får en ny tid til næste 
konsultation af sekretæren.      
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Bilag 7: Casebeskrivelser til afprøvninger med praktiserende 
læger 
 
CASE  
En mand fra 1950 kommer til konsultation. Han går sjældent til lægen, men her 
på det sidste er han kommet et par gange. Du har haft mistanke om, at han har type 2 diabetes, og nogle 
prøver viser nu, at det har han. Især hans HbA1c% ligger højt, over 7%. Han kommer derfor til sin første 
diabeteskonsultation.  
 
Patienten har blodsukkertal 13,2, blodtryk 165/92, vægt 103 kg, højde 182 cm. Han har tidligere været 
elektriker og arbejder nu som taxachauffør. Der er ingen kendte tilfælde af diabetes i hans familie. Han er 
gift og har to voksne børn. Han har røget ca. en pakke smøger om dagen i mange år, de sidste par år 
har han dog forsøgt at trappe lidt ned. Han har et relativt almindeligt alkoholforbrug, som ligger omkring 
de 21 genstande om ugen. Han dyrker ikke noget motion; en sjælden gang i mellem bliver det til en 
gåtur. Patienten føler selv, at hans syn er blevet dårligere her på det sidste. Han har fået en tid hos en 
øjenlæge, Rune Rask, i Odense. Overordnet føler han sig rimelig rask, men som sagt har der været lidt 
problemer på det sidste, og han har ikke følt sig helt på toppen. Han har fået foretaget et EKG, som så 
ok ud. Du beslutter, at han skal starte i tabletbehandling med det samme. 
 
Hvad vil du gøre? 
• Du skal taste patientens data ind og gennemføre en årskontrol.  
 
• Du giver patienten en ny tid til alm. kvartalskontrol, inden da skal han have taget nogle 
prøver, f.eks. en blodprøve hvor han skal være fastende samt medbringe en urinprøve. 
Til sidst udskriver du statusark til patienten.  
 
• Manden har nu gået jævnligt til kontrol i en årrække. Ved de sidste prøver afsløres det, at 
hans mikro-albuminuri tal er for høje, og du vil henvise patienten til diabetesambulatoriet. 
Hvilke informationer vil du videregive og hvordan?  
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Bilag 8: Observationsguide 
Observations guide – fase 1 i Roskilde  
(generel fase – observation på ambulatorierne samt praktiserende læge) 
 
Første fase i dette projekt er generel. Den skal bruges til at komme ind på feltet; lære noget om 
mennesker og kultur i vores felt. Vi har nogle ting, vi gerne vil blive klogere på, men observationerne skal 
også bruges til at vise os, om der er noget, der kunne være spændende at gå ind i. Dvs., som vi ikke har 
tænkt på i vores forberedelse, og som derfor ikke er en del af vores forforståelse. Derfor vil der være et 
løst fokus i denne fase.      
Fase 1 skal endvidere bruges til at sige noget om, hvordan fase 2 skal gennemføres for, at det bliver så 
godt som muligt.  
Første fase er derfor udforskende/eksplorativ, hvorfor tema og problemstillinger er åbne (Fangen 2004 – 
s 42). Den består af en relativ løst struktureret observation, som bl.a. skal være med til at klarlægge 
fokus for anden fase, der skal være mere struktureret. 
Forforståelse/teser 
Vi har læst, hvad vi kunne finde om emnet shared care både internationalt og i DK og især fokuseret på 
tværsektorielt samarbejde. Vi har nedskrevet vores teser ang. samarbejde omkring EPJ.   
Hvad vil vi opnå viden om 
Generelt: 
Grundlæggende få en fornemmelse af diabetesbehandling, og hvordan diabetesRASK bruges. Vi skal 
herigennem opnå en overordnet forståelse, men samtidig er det vigtigt at se på, hvordan DiabetesRASK 
understøtter behandlingsproceduren af patienten, for senere at kunne sammenligne denne med 
proceduren hos den praktiserende læge.  
 
Shared care: 
Vi skal få et indblik i lægernes ”hverdagsforståelse” (common sense) af samarbejdet (Fangen 2004 s. 39) 
Hvor og hvordan bliver der samarbejdet (tværsektorielt) nu? 
Hvordan passer systemet ind i dette samarbejde – (tilpasning af systemet >< tilpasning af arbejdsgange) 
 
Barrierer, der kan hindre samarbejdet mellem forskellige grupper på hospitalet, men primært med de 
praktiserende læger.  
Det kan være praktiske/fysiske men også mentale barrierer 
Organisatoriske barrierer 
 
I denne forbindelse også kigge efter, hvor samarbejdet fungerer. 
 
Hvor og hvordan er der forskel på de to ambulatorier, og hvad kan det betyde for samarbejdet og brugen 
af systemet? Det kan f.eks. have betydning, hvis forskellen er stor i forhold til den senere implementering 
hos de praktiserende læger. Det vil betyde, at der skal tages hensyn til forskellige ting afhængig af, 
hvilket sygehus lægen skal samarbejde med. Dvs. vi skal forsøge at kortlægge arbejdsprocedurerne for 
de 2 ambulatorier i vores observationer. 
 
Vi skal kigge efter positive OG negative ting ved systemet. Vi skal passe på ikke at lade os styre af vores 
”fordomme”, hvilket vil sige, at vi skal passe på ikke udelukkende at fokusere på dem.  
 
Organisationen: 
Dette er ikke det primære fokus, men hvis vi observerer situationer, hvor sygehuset som organisation 
særligt kommer til udtryk, såsom magtfordeling, særlige arbejdsprocedurer etc., så skal det noteres.   
 
Stikord/Opsummering af ting, vi skal kigge efter:  
diabetesbehandling  
diabetesRASK  
hypoteser   
 
 
13
fordomme  
samarbejdet (hvor det fungerer/ikke fungerer)    
barrierer  
arbejdsprocedurer   
organisation  
Valg af sted, valg af personer 
Vi vil gerne observere på 2 forskellige ambulatorier, idet vi har hørt, at de har forskellige arbejdsgange og 
bruger systemet forskelligt. 
Vi vil gerne observere en læge og en sygeplejerske, der bruger systemet.  
Vi skal også have afklaret, om vi kan få lov til at følge behandlingen af patienterne direkte, eller om vi kun 
oplever, at se oplysninger blive tastet ind i systemet. I det sidste tilfælde misser vi jo noget vigtig 
information i forbindelse med behandlingen af patienten, men måske det er nok at få en 
sygeplejerske/læge til at forklare bagefter, hvad der skete i behandlingen, og hvorfor der nu tastes ind i 
systemet, som der gøres efterfølgende (hvis indtastningen da ikke foregår samtidig med, at patienten er 
til stede). 
 
Hvordan imødekommer vi deres fordomme mod os bedst muligt?  
Mulige fordomme fra deres side omkring os, kan være at vi er: 
unge = uerfarne og ved derfor ikke, hvad vi taler om   
kvinder = nogle ældre mandlige overlæger kan måske have fordomme omkring kvinder?!? 
universitetsstuderende = miljøet er akademisk, men derfor skal vi jo ikke tro, at vi kan komme ud og 
fortælle dem, hvordan tingene skal foregå, fordi vi har læst nogle smarte teorier. 
 
Vi kan via vores påklædning understrege en vis seriøsitet, hvis vi lader hætteblusen etc. blive hjemme og 
forsøger at klæde os så præsentabelt som muligt uden at overdrive. 
Vi skal også forsøge at virke så tillidsvækkende som muligt. Når vi kun er derude i en dag eller 2, så er 
det svært at opnå tillid, som hvis vi skulle gå derude hver dag i 2 måneder. Men selvsagt, skal vi udvise 
almindelig høflighed og evt. hjælpe til,hvis lejligheden byder sig og naturligvis smile. Banalt, men det kan 
være med til at skabe velvilje fra deres part mod os. 
Briefing - Præsentation af projektet for observationspersonerne 
Vi skal briefe (Kvale s. 132) / præsentere vores projekt for de implicerede parter, som er de berørte folk 
på afdelingen. Vi skal starte med at forklare, hvorfor vi er der. Hvor meget vi skal sige afhænger også af, 
om de evt. her læst vores projektgrundlag. Det er vigtigt, at vi sørger for, at de kan stille os opklarende 
spørgsmål, så de føler sig trygge ved, hvorfor vi er der.  
 
1. Hvorfor vi er der  
Lad os fortælle, at en del af formålet med at vi er der, er for at observere brugen af systemet i praksis, 
samt behandlingsprocessen af diabetespatienter, idet systemet skal indgå i shared care forløbet mellem 
ambulatoriet og de praktiserende læger. 
Vi skal understrege, at vi er der for at få indblik i, hvordan de arbejder. Dvs. vi skal se, hvad de gør for at 
få en overordnet forståelse for deres arbejde. På denne måde vil vi gerne opnå viden om deres 
arbejdsgange, hvad systemet har betydet for disse, samt deres opfattelse af systemet (det sidste skal vi 
dog nok ikke sige til dem direkte).  
 
Vi skal fortælle dem, at vi ikke er der for at tjekke dem eller kontrollere, om de gør det rigtige, dvs. om de 
bruger systemet, som de ”skal”. Vi er der for at lære, hvad de gør.  
 
Vi skal IKKE udtale os omkring vores hypoteser og fordomme. Vi skal fremlægge så neutralt som muligt, 
hvorfor vi er der. Vi må ikke ”farve” dem på nogen måde. 
 
2. Notater   
Vi medbringer papir til at notere på, men vi skal nok prøve at minimere brugen af det mest muligt, men i 
den forbindelse skal vi nok huske at sige til dem, at hvis vi skriver noget ned, er det for, at vi selv kan 
huske, hvad der er foregået og ikke fordi, de har gjort noget forkert.  
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3. Spørgsmål undervejs    
Vi skal gøre opmærksom på, at vi gerne vil stille opklarende spørgsmål undervejs, men at vi derudover 
vil forsøge at være så lidt generende for dem i deres arbejde som muligt. Hvis de ikke har tid til at svare 
på spørgsmålene, er det helt i orden. Vi kan evt. også gemme nogle af spørgsmålene til bagefter. 
 
4. Har de spørgsmål?   
Vi skal afslutningsvis spørge dem, om de har nogle spørgsmål til os, inden vi går i gang.   
 
Notering af observationer: 
Når vi observerer, skal vi nok forsøge at bruge beskrivende ord i stedet for vurderende ord, dvs. være så 
nøgterne i vores observationer som muligt, og ikke vurdere om nogen eksempelvis er usikre, 
dominerende etc. 
Fokus til fase 2 (efter observation) 
Se hvor i behandlingen, der er kommunikation med praktiserende læger, og hvordan denne kan 
understøttes med diabetesRASK, og vurder hvor den evt. kan støttes med andre 
organisatoriske/kulturelle tiltag (og med hvilke). 
 
Nu er diabetesRASK der nu engang – hvordan kunne man ændre arbejdsgangen, så man får mere 
udbytte af det? Hvad skal der til, for at man får mest muligt ud af det? Det skal ikke være ved at tænke 
store tilpasninger af programmet, men tænke ændringer/tilpasninger af arbejdsgange og evt. 
supplerende artefakter.  
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Bilag 9: Observationsguide til diabetesambulatorierne på 
Fyn 
Sørg for at være imødekommende og vær klar til at forklare, hvorfor du er der (både til personale og 
patienter). Sikre os at afdelingen eller de relevante personer er informeret ordentlig om vores 
tilstedeværelse og formål.  
Skab tillid til begge parter (smil), så de føler sig tryg ved din tilstedeværelse.  
Medbring informationsark til patienterne. 
 
Vi skal kigge efter: 
Arbejdsgange:  
• Hvordan organiserer de sig i forhold til en diabeteskonsultation?  
• Hvem gør hvad?  
• Hvor mange personer er til stede?  
• Hvornår tastes der ind under konsultationen?  
• Hvilke typer informationer er de interesseret i omkring patienten (eks. Arbejdstype, 
medicin etc.)  
• Og er der mulighed for at registrere disse i FDDB? 
 
Generelle behandlingsprocedurer: 
• Hvad gør at de kommer på ambulatoriet? (en henvisning fra PL, men ud fra hvilke 
kriterier?)  
• Hvor mange gange og hvor tit kommer patienten typisk til konsultation?  
• Hvornår/hvordan afsluttes patienten (har de regler for afslutning ligesom på RASK)?  
• Evt. generelle hospitalsregler for diabetespatienter? 
 
Systemspecifikt:  
• Hvordan fungerer systemet i praksis? 
• Hvordan indgår det i arbejdsgangen?  
• Hvilke funktioner/felter bruges mest? 
• Er behandlerne tilfredse med det?  
• Fylder det meget i konsultationen?  
• Har FDDB påvirket deres arbejdsgang ifht. tidligere? 
• Hvordan fungerer FDDB sammen med de andre systemer på ambulatoriet? 
• Hvordan har de oplevet implementeringsforløbet? 
• Har det påvirket deres holdning til FDDB i pos./neg. retning? 
• Hvor gode er de til systemet? 
• Bruger lægen de gamle oplysninger der om patienten i FDDB 
 
Kommunikationen mellem praktiserende læger og ambulatorier:  
• Er kommunikationen mellem sektorerne mangelfuld?  
• Har den evt. været dårlig og er den blevet bedre efter FDDB?  
• Eller har FDDB ikke gjort nogen forskel?  
• Hvordan er holdningen generelt til den anden sektor? 
• Hvilke informationer har de generelt brug for fra andre behandlere for at kunne behandle 
en patient?  
• Hvor tit bruger de informationer fra øjenlæger eller praktiserende læger? 
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• Holdning til shared care:  
• Hvordan definerer de selv begrebet?  
• Hvordan er deres holdning til shared care?  
• Opfatter de FDDB som shared care?  
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Bilag 10: Guide til systemafprøvning 
Introduktion: 
Hvad er din baggrund? Og hvilken rolle har du i det her projekt? 
Kan du i korte træk beskrive jeres diabetesbehandling, fx hvordan foregår en typisk konsultation med en 
diabetespatient hos dig pt.?  
(Hvor lang tid tager den? Skriver du recepter ud? Skriver du henvisninger ud til prøver? Spørger du til 
medicin? Kigger du på fødder, øjne mm.?) 
Hvor mange diabetespatienter har du, og er der nogle af dem, der er tilknyttet ambulatoriet (hvor 
mange)? 
Hvordan vil du beskrive den kommunikation, du har med ambulatoriet omkring dine diabetespatienter?  
Hvilke typer af informationer bliver udvekslet? 
Får du de oplysninger, du har brug for fra ambulatoriet?   
 
Systemintroduktion 
Der skal først introduceres til systemet – kort gennemgang af systemet.  
Start med at forklare lidt om system og vis vandrejournalen i printform. 
 
Vis system med testpatient9 
 
Startside – login til patient 
intro til Sundhed.dk og log-on (patienten vælges gennem sundhed.dk – digital signatur). I tilfælde af ny 
patient i diabetessammenhæng, så kan patienten stadigvæk findes på sit cpr-nr og åbnes i DP. DP 
”journalen” vil dog være tom i dette tilfælde. 
 
Sidelayout 
Øverst i billedet kan du se, hvem der er logget ind (i dette tilfælde dig) – forklar felterne 
Nederst i billedet kan du se hvilken patient du har logget dig ind på. Forklar felter. 
forklaringslinier forneden forklarer, hvilken type information der skal tastes ind i felterne 
 
Grunddata  
som det allerførste skal der oprettes en ny konsultation 
grunddata felterne udfyldes første gang patienten er til konsultation, og justeres løbende hvis der 
kommer ændringer 
 
Anamnese  
kun ved nye patienter 
Låses efter 3 konsultationer – eller et halvt år 
Vis eksempler på anamnesen (ikke det hele) 
husk at godkende anamnesen – den hele kan godkendes, nederste knap 
 
Konsultation (mest brugte formentlig) 
åbner med siden sidst, hvor det er muligt at taste ind hvad der er sket siden sidst 
derefter almindelig kontrol – det der sker til selve konsultationen her og nu 
årskontrol 
team information, hvor der er mulighed for at videregive information til ”teamet” (ambulatoriet), der er 
også mulighed for at give information til patienten. Derudover kan der videregives info til patienten 
omkring prøver han/hun skal have foretaget til næste konsultation (vis vandre journal), samt skrive 
hvornår patienten skal møde op til konsultation næste gang. 
 
Journaler 
første side er en fejl, det vigtige er… 
Patientjournal – denne journal får patienten med sig 
Behandlerjournal – denne journal er meningen skal indgå i patientens journal 
Booking – oversigt for patienten med tider. De samme oplysninger kan ses på patientjournalen. 
 
Statistik (forklar at det ikke virker nu, men kommer til det)   
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statistik primært udtræk for dine patienter  
 
Gennemgang af case (se bilag 12 for specifik case)  
 
Spørgsmål:   
 
Hvad er din umiddelbare reaktion på systemet?  
Hvad er godt og skidt?   
Er der umiddelbart de informationer du skal bruge? 
Er der for mange/for få informationer?   
 
Den logiske sammenhæng – giver opbygningen umiddelbart mening?   
Er det til at finde rundt i?  
Er overskrifterne forståelige?   
Nogle umiddelbare forundringer/ting, der vækker speciel opsigt? 
 
Hvad synes du om journalerne?   
Er der den information, patienten har brug for? (Evt. meget info?)     
Virker journalen overskueligt bygget op?   
Er der fordele/ulemper ved at have både en patient og en behandlerjournal?   
 
Tror du, systemet vil være til gavn for dig i fremtiden?  
Er du interesseret i at benytte systemet i de daglige konsultationer? (hvorfor/hvorfor ikke?)   
 
Hvad ser du som formålet med DP? 
 
Vi kan forstå, at du har foreslået at login til DP skal ske gennem sundhed.dk. Hvad ser du som fordelene 
ved denne løsning?  
Hvad ser du som ulemperne? 
Hvilke overvejelser har du gjort dig omkring sammenkoblingen med lægernes PAS systemer? (ifht 
medicin og journalnotat). 
 
Har du yderligere kommentarer?   
 
HUSK:  
Mus, printer, batterier, bånd og båndoptager, stik og kamera  
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Bilag 11: Interviewguide 
Interviewguide til praktiserende læger på Fyn 
• Kan du i korte træk beskrive din diabetesbehandling, fx Hvordan foregår en typisk 
konsultation med en diabetespatient hos dig? 
• Hvor lang tid tager den?  
• Hvordan adskiller årskontrol og almindelig kontrol sig fra hinanden?  
• Skriver du recepter ud?  
• Skal have patienten have taget prøver inden konsultation? Og i så fald hvor lang tid før?  
• Spørger du til medicin?  
• Kigger du på fødder, øjne mm.? 
 
Hvor mange diabetespatienter har du, og er nogle af dem tilknyttet ambulatoriet (hvor mange 
ca.)? 
• Hvordan vil du beskrive den kommunikation du har med ambulatoriet omkring dine 
diabetespatienter? (god/dårlig) 
• Hvilke typer af informationer bliver udvekslet? 
• Får du de oplysninger, du har brug for fra ambulatoriet?  
• Hvordan får du dem? 
• Hvilke informationer giver du ambulatoriet, når du henviser en patient?   
 
Hvilket system bruger du selv, og overføres data fra FDDB til dit eget PAS system? 
• Hvordan synes du, at det fungerer? 
• Har du oplevet nogen problemer i den forbindelse? 
 
Hvordan blev du introduceret til FDDB?    
• Hvad var din holdning til systemet fra starten?  
• Hvad var din holdning til et nyt system?  
• Hvordan var undervisningen i systemet?    
• Gik du i gang med at bruge systemet i dagligdagen umiddelbart efter undervisningen?  
• Var der nogle problemer med systemet i den første tid?   
• implementeringsmæssigt 
• arbejdsgangsrelateret 
 
Hvad ser du som formålet med FDDB? 
• Hvordan definerer du begrebet shared care?  
• Opfatter du FDDB som shared care?  
• Hvordan er din holdning til shared care? (pos./neg) 
 
Hvad synes du om designet/opbygningen af FDDB?  
• Er det til at finde rundt i?  
• Er overskrifterne forståelige?   
• Nogle umiddelbare forundringer/ting, der vækker speciel opsigt? 
• Bruger du funktionen ’Grafer’ og skriver du noget ud til patienten?  
 
Hvordan fungerer systemet i praksis?/ Hvad er dine erfaringer med FDDB?  
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• Hvad synes du om at bruge det? 
• Er der de informationer du skal bruge? 
• Er der for mange/for få informationer?   
• Hvad er godt og skidt?   
• Har det ændret på dine arbejdsgange? 
• Bruger du de gamle oplysninger om patienten i FDDB, når du behandler? 
 
Hvordan synes du kommunikationen med ambulatorierne fungerer? 
• Har den evt. været dårlig og er den blevet bedre efter FDDB?  
• Eller har FDDB ikke gjort nogen forskel?  
• Hvordan er holdningen generelt til den anden sektor? 
• Hvilke informationer har du generelt brug for fra de andre behandlere for at kunne 
behandle en patient?  
• Hvor tit bruger du informationer fra øjenlæger eller ambulatorierne? 
 
• Har du yderligere kommentarer?   
 
 
 
21
  
 
 
Bilag 12: Brev til patienter i forbindelse med observation 
 
 
Vi er studerende fra Roskilde Universitetscenter, der er ved at skrive opgave om elektronisk 
kommunikation mellem praktiserende læger og diabetesambulatorierne. Dette er et led i at 
forbedre kommunikationen mellem de praktiserende læger og sygehusene og derved styrke dit 
behandlingsforløb. 
 
I denne forbindelse vil vi gerne opnå en fornemmelse af, hvad det vil sige at være 
diabetespatient. Derfor vil vi gerne følge din konsultation i dag. Vi noterer intet om dig som 
patient (dvs. navn, køn, alder eller lignende). Vi kigger kun efter hvilke typer af information og 
oplysninger, som lægen og sygeplejersken har brug for at registrere for at kunne behandle dig. 
Alle personfølsomme oplysninger vil med andre ord blive behandlet fortroligt og anonymt.  
 
Vi håber derfor, at det er i orden, at vi må følge din konsultation.  
 
På forhånd tak for hjælpen. 
 
 
Med venlig hilsen  
 
 
Maren Granlien, Louise Koch og Sine Marie Øelund 
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Bilag 13: Abstrakt til SHI konferencen, Ålborg, 25.-26. august 
2005. 
 
Bilag 13: Abstrakt til SHI konferencen, Ålborg, 25.-26. august 2005.
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Bilag 14: Abstrakt til nordICT konference, DTU 19.-20. juni 
2006 
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Bilag 15: Litteraturreview 
 
1.1 Metode 
Vi startede med en søgning både nationalt og internationalt efter artikler, bøger og rapporter. 
Først foretog vi en international søgning i primært engelsksprogede artikeldatabaser, bl.a. 
PubMed, ACM Digital Library m.fl. for at finde artikler, der omhandlede internationale tiltag.  
I vores henholdsvis internationale og nationale søgning søgte vi på ordene ’shared 
care’/’sammenhængende patientforløb’, ’hospital’/’sygehus’, ’general 
practitioner’/’praktiserende læge’, ’cross-sectional’/’primær- og sekundær sektor’, ’IT 
(Information Technology)’, ’diabetes’, ’co-operation’/’samarbejde’, ’organisation’/’organisering’, 
’coordination’/’koordination’ og ’communication’/’kommunikation’.  
Dette resulterede i mange artikler, og antallet blev løbende reduceret efter nærmere 
gennemlæsning af abstrakt for den enkelte artikel i forhold til artiklens relevans. Vi udvalgte 
litteraturen ud fra kriteriet, at de omhandlede et eller flere af følgende emner: 
• Tværsektorielt samarbejde mellem primær og sekundær sektor med og uden brug af IT 
(shared care) 
• Samarbejde indenfor diabetesområdet 
• Tværsektoriel informations- og dataudveksling generelt eller i forbindelse med 
diabetesbehandling. 
• Konkrete forsøg med IT-understøttet shared care, f.eks. IT-understøttet kommunikation 
eller implementering af fælles IT løsninger på tværs af sektorerne (ikke nødvendigvis 
indenfor diabetes). 
 
I forbindelse med tekster, der omhandler shared care, har vi medtaget de tekster, der falder 
indenfor vores definition af shared care, men også tekster hvor forfatterne selv har defineret det 
som shared care, selvom det ikke nødvendigvis falder under vores definition. 
 
Vi har været meget opmærksomme på, at de informationer og det materiale, vi indsamlede, 
kom fra anerkendte tidsskrifter eller anerkendte offentlige institutioner indenfor 
Sundhedsvæsenet. Vi har dog også medtaget artikler fra mindre tidsskrifter, men dette primært 
til at indikere holdningen og meninger til shared care og de forskellige tiltag. 
 
Da oplysningerne omkring tiltagene på det danske område var sparsomme, har vi, udover de 
informationer vi fik fra vores cases og søgningerne i artikeldatabaserne, søgt informationer på 
Internettet og fundet informationer og materiale gennem diverse hjemmesider for relevante 
organisationer bl.a. det Centrale Kvalitets- og Informatikudvalg (CKI), Amtsrådsforeningen, 
Dansk Selskab for Almen Medicin (DSAM), Sundhedsstyrelsen etc.  
 
Vi fandt relativt få konkrete projekter, hvor der var eksperimenteret med IT understøttet shared 
care. Vi fandt dog mange rapporter og notater fra forskellige institutioner (ARF, SST, DSI, 
Indenrigsministeriet, m.fl.), der omhandler et eller flere af de ovenstående emner. De fleste af 
dem beskæftigede sig med manglende samarbejde eller forslag om, at man skulle bruge IT til 
at sikre samarbejde og bedre behandling, dog oftest uden konkrete forslag til hvordan dette 
skulle gøres.  
1.2 Hvorfor shared care? 
 
Shared care bliver ofte nævnt som et redskab til at forbedre kvaliteten og effektiviteten i 
sundhedssektoren; især indenfor de kroniske sygdomme herunder diabetes 
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[Sundhedsministeriet 2003, Amtrådsforeningen 2004, Pringel 2002, Pritchared 1995, DAK 
2005, ARF 2004c, Blobel 2001b]. De fleste af de tekster, vi læste, bar generelt præg af en 
positiv holdning til shared care. Det på trods af at forskningen er mangelfuld på området, og der 
mangler evidens for, at shared care rent faktisk vil forbedre behandlingen [Rubak et al. 2002, p. 
5256, Sowden et al. 1995].  
Kvamme et al. [2001]  fra European Working party on quality in family Practice (EQuiP)2 
konkluderer, at shared care kan bruges til at forbedre behandlingskvaliteten. Flere 
undersøgelser konkluderer dog, at shared care/øget tværsektorielt samarbejde, har en 
overvejende positiv effekt på patientbehandlingen [Hampson et al. 1996, Rubak et al. 2002, 
Llewellyn-Jones et al. 1999]. Dette gælder inden for forskellige sygdomsområder.  
Ser man på shared care i forbindelse med diabetes, får man også et blandet billede. Overland 
et al.[1999] konkluderer, at der er visse faldgrubber i forbindelse med shared care i 
diabetesbehandlingen, men at inddragelse af tankegangen giver et positivt udfald. Greenhalgh 
[1994] fandt i et overtal af 22 studier af shared care, at der, hvor der var en klar 
opgavefordeling mellem primær og sekundær sektor, var et positivt udfald i forhold til 
diabetesbehandlingen. Smith et al. [2004] fandt i et studie med 183 patienter af et nyt shared 
care program i Dublin, at det havde en klar positiv effekt på de psykosociale faktorer og 
udøvelsen af behandlingen (care delivery), men ingen effekt på det biomedicinske område. 
Derimod fandt Naji [1994] i et studie med 273 diabetikere ingen forskel i reguleringen på dem, 
der deltog i det tværsektorielle behandlingsprogram, og dem der ikke gjorde.    
1.3 Problemerne med kommunikation og koordination 
 
Både i Danmark og i udlandet har der været, og er der stadig, problemer med kommunikation 
og koordination mellem almen praksis og hospitalerne [Mainz 1996]. Problemerne med 
koordineringen af behandlingsforløbene påvirker både behandlingskvaliteten og økonomien i 
negativ retning (Frøland et. al., 2005, p. 79, Amtsrådsforeningen 2003). I øjeblikket 
kommunikerer sektorerne stort set ikke med hinanden (Sammenhæng i søgelyset, 2004, p. 7).  
Patienterne oplever et usammenhængende sundhedsvæsen, hvor informationen omkring 
deres behandling er forvirrende og kommer fra mange forskellige parter (Sammenhæng i 
søgelyset, 2004, p. 7). Generelt er det en udbredt holdning, at bedre koordination og 
kommunikation mellem sektorerne vil forbedre kvaliteten og effektiviteten i patientbehandlingen 
(Dahler-Eriksen, 1999, p. 16), (Kvamme et. Al, 2001), (Frøland, Nielsen, Christensen, Hansen, 
2005, p. 79), (Sammenhæng i søgelyset, 2004, pp. 6-11). 
 
”Flere undersøgelser både i og uden for Danmark har tydeligt vist, at der er problemer i den 
skriftlige kommunikation mellem de to parter. Praksis får tit epikriserne sent, og omvendt er 
henvisningerne for ofte stilet til den forkerte afdeling” (Sammenhæng i søgelyset, 2004, p. 7). 
 
Den kommunikation, der er, består stort set kun af henvisninger fra primær sektor til sekundær 
sektor og udskrivelsesbreve (epikriser) fra sekundær til primær sektor. Den Gode Medicinske 
Afdeling (DGMA) og Det Almenmedicinske Kvalitetsudviklingsprojekt (DAK) forestod en 
undersøgelse i 2005 omkring kvaliteten af indholdet i netop disse. Resultatet af denne 
undersøgelse viste, at 6 ud af 10 henvisninger havde utilstrækkelige oplysninger om medicin, 
det samme gjaldt for 4 ud af 10 epikriser. Ligeledes manglede ”et stort antal” epikriser 
oplysninger om ”information givet til patienten”. Tilfredsheden med henvisningerne var mindst i 
forbindelse med diabetes sammenlignet med andre sygdomsspecialer. [Ravnholt et al. 2005]  
 
Et engelsk litteratur-review fra 1996 om shared care påpeger flere problemer i 
dataudvekslingen mellem de to sektorer - især i forhold til manglen på information i 
henvisninger og udskrivelsesbreve (Hampson, Roberts & Morgan, 1996). Selvom ovennævnte 
                                                     
2 http://www.equip.ch/  
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review er næsten 10 år gammel, så tyder det på at problemet fortsat er der. [Ravnholt et al. 
2005] 
  
Der har været flere forsøg på at øge kommunikationen og koordineringen mellem de to sektorer 
og dermed forbedre mulighederne for shared care, idet der ansættes ekstra personale til at 
varetage disse interesser (Hampson, Roberts & Morgan, 1996, p. 267). I Danmark ses dette 
især i form af Praksiskonsulentordningen (PKO), hvor et antal praktiserende læger indtræder i 
en ekstra jobfunktion som praksiskonsulent. Her skal de medvirke til at styrke samarbejdet 
mellem de forskellige instanser i sundhedsvæsenet, bl.a. lægerne på sygehusenes afdelinger, 
de praktiserende læger i mellem og den kommunale hjemmepleje. Derved skal de medvirke til 
at sikre helheden og kvaliteten i et patientforløb som involverer både primær- og 
sekundærsektoren3.  På baggrund af en temadag om PKO har kommunikationskoordinator i 
Praktiserende Lægers Organisation (PLO), Anne Weimar, evalueret PKO. Ordningen evalueres 
positivt og ses som et godt værktøj til at sikre et mere sammenhængende patientforløb, men 
det er vigtigt, at ordningen udbygges og ensrettes, så der er færre variationer indenfor de 
forskellige amter.[Weimar 2002]. Af andre tiltag kan nævnes Vejle amt, som har initieret et tiltag 
til delekontrol af diabetespatienter, hvor praktiserende læger uddannes til også at kunne 
behandle type 1 patienter og dermed dele ansvaret for denne type patienter sammen med 
ambulatorierne [Dahler-Eriksen 1999, Winding 2005]. I Dublin, Irland, er der foregået et 
lignende tiltag, hvor primærsektoren er blevet mere involveret i diabetesbehandlingen. De 
definerer det som shared care, men modellen ligner den, vi har i Danmark i dag, hvor patienten 
går hos praktiserende læge og henvises videre til ambulatoriet (i stedet for som før, hvor 
patienten gik direkte til ambulatoriet) [Smith et al. 2004]. En evaluering af modellen set fra 
patientens synspunkt viser, at der stadig er problemer med kommunikationen og 
koordineringen: “Patients identified a need for improved communication between primary and 
secondary care, despite the considerable efforts that had been made to improve 
communication, including the use of a combined hospital and GP record card.” [Smith et al. 
2002]  
 
Mange mener, at øget shared care kan afhjælpe problemerne med koordination og 
kommunikation [Pritchard & Hughes, 1995]. Det kan de have ret i, men vi mener dog, at 
kommunikation og koordination er en forudsætning for shared care: ”Establishing good 
communication across organizational and professional boundaries is perhaps the most crucial 
aspect to successful shared care programs.” [Kensing ????]. Derfor er det vigtigt, at fokusere 
på forudsætningerne for kommunikation og koordination, og på hvordan disse kan understøttes 
bedst muligt. 
 
1.4 IT understøttet shared care 
Som nævnt tidligere var et af problemerne med kommunikationen den manglende 
videreformidling af ”information til patienten”. Om det siger Mogens Hansen, administrerende 
overlæge på Hillerød Sygehus: ”De praktiserende læger klager jo over, at de ikke ved, hvad vi 
siger til patienterne. Hvis de kunne få adgang til journalerne, vil de altid kunne se, hvad der er 
foregået”, (Sammenhæng i søgelyset, 2004, p. 27). Omvendt gør det samme sig også 
gældende for ambulatorierne, der ligeledes ønsker at vide, hvad de praktiserende læger 
foretager sig omkring fælles patienter [Se affinitetsdiagrammer over observationerne fra RAS 
og RASK]. 
 
Dette er blot en af mange udtalelser, der viser, at IT-understøttet shared care kan være en 
løsning på mange af problemerne [Amtsrådsforeningen 2004, Jørgensen 2005, Müller et al. 
2005, Rubak et al. 2002]. I ”Handlingsplan for diabetes” står der: ”Anvendelsen af IT i 
                                                     
3 http://www.dsam.dk/kvalitetsudvikling/pko/handbook.html#2 (6-12-2005) 
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sundhedsvæsenet kan også medvirke til at forbedre behandlingen af diabetespatienter og 
samtidig give den enkelte patient større indflydelse og et bedre samspil med de professionelle i 
sundhedsvæsenet.” [Sundhedsministeriet 2003, s 18]  
1.5 IT understøttet shared care initiativer i Danmark 
På trods af tiltroen til at IT-understøttelse af shared care er vejen frem, er der i Danmark relativt 
få forsøg med IT understøttet shared care.  
Et af de mere succesfulde initiativer til at IT understøtte shared care er MedCom-projektet, som 
er et samarbejde mellem myndigheder, organisationer og private firmaer med tilknytning til den 
danske sundhedssektor, som blev startet i midten af 1990’erne. Formålet med samarbejdet er, 
at det ”… skal bidrage til udvikling, afprøvning, udbredelse og kvalitetssikring af elektronisk 
kommunikation og information i sundhedssektoren med henblik på at understøtte det gode 
patientforløb”. MedCom har iværksat flere underprojekter med henblik på at understøtte 
kommunikationen mellem primær og sekundær sektor, bl.a. en EDIFACT4-standard for de 
hyppigst anvendte meddelelser mellem praktiserende læger og den øvrige sundhedssektor, 
såsom udskrivningsbreve, laboratoriesvar og recepter. Denne standard blev implementeret i 
samtlige IT-systemer i Danmark på sygehuse samt i almen praksis i 2000.5 Det har resulteret i, 
at hovedparten af epikriser og henvisninger nu udveksles elektronisk. [www.MedCom.dk, 
Olesen et al. 2002]  
  
For at sikre muligheden for mere IT understøttet shared care har DSAM taget initiativ til en del 
IT-projekter, bl.a. en elektronisk patientjournal (EPJ) til almen praksis, hvor planen er at udvikle 
den, således at EPJ i almen praksis og sygehusvæsenet skal kunne kommunikere med 
hinanden. I forlængelse heraf er DSAM også ansvarlig for at udvikle ICPC kodningen, som er 
den type kodning, der bruges i almen praksis, hvor hospitalerne anvender ICD10 koder. ICPC 
koderne i almen praksis kan allerede i dag kommunikere med ICD10 koderne, men kræver 
fortsat udvikling. ICPC kodning giver mulighed for at beskrive patientforløb, både de forløb der 
alene foregår i almen praksis, samt dem der er fælles for almen praksis og sygehusvæsenet. 
Med over 30 millioner årlige henvendelser til almen praksis vil det være alt for 
ressourcekrævende at kode alle forløb, men i takt med udviklingen af ICPC kodningen og 
udviklingen af EPJ, vil det gennem netværksdannelser af praksis være muligt at beskrive og 
kvalitetsvurdere definerede områder af arbejdet i almen praksis. Det er en af grundene til, at 
ICPC er en forudsætning for kvalitetsudvikling.6 
 
Der er nogle få konkrete projekter, der omhandler noget, der kunne ligne en fælles journal. I 
første omgang er der dog primært tale om adgang til fælles data mellem primær og sekundær 
sektor.  
Udvidelsen af funktionaliteten på sundhed.dk er et af de tiltag. Her kan de praktiserende læger 
via sundhed.dk gå ind og se patientens medicinprofil, dvs. de kan se hvilken receptpligtig 
medicin, patienten har købt på apoteket og derved se, hvad hospitalet evt. har udskrevet. I 
nogle amter er det muligt for den praktiserende læge at se laboratoriedata på dennes patienter. 
Desuden er der adgang til fælles behandlingsstandarder (hvor disse er udformet og 
implementeret) og til behandlingsvejledninger. [Kistrup et al. 2004, www.sundhed.dk]  
I samarbejde med en gruppe forskere er Fyns Amt (planlagt efteråret 2005) og Frederiksborg 
Amt (planlagt foråret 2006) i gang med en pilotafprøvning af en elektronisk vandrejournal for 
                                                     
4 ”EDIFACT står for "EDI for Administration, Commerce and Transport", der er en global standard for et 
udvekslingsformat for EDI-transaktioner. ””EDIFACT fungerer som en slags kommunikationens esperanto. Idéen er, 
at al udveksling af strukturerede data opbygges efter de samme principper (syntaks), f.eks. når man udveksler 
oplysninger om dato mv. Dette vil bl.a. være med til at gøre det nemmere at ensrette opbygningen i de edb-
systemer, som anvendes i virksomheder og offentlige administrationer i dag. Dermed sikres en ensartet forsendelse 
af data, uanset hvem der er afsender eller modtager.” fra http://www.ds.dk/1259 6-12-2005 
5 Dette afsnit er baseret på information hentet fra MedComs hjemmeside (www.medcom.dk) den 30-9-2005. 
6 Afsnittet om DSAM er skrevet ud fra oplysninger hentet fra deres hjemmeside, http://www.dsam.dk, 30-9-2005. 
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gravide, hvor alle behandlende parter og patienten har adgang via sundhed.dk. [Bansler et al. 
2005] 
 
På Fyn har man siden 2003 haft en fælles database over diabetespatienter, Fyns Diabetes 
Database (FDDB), hvor både ambulatorier og praktiserende læger registrerer og har adgang til 
oplysninger om deres respektive patienter. [Bassett et al. 2006]  
 
Både i H:S og i Roskilde er der planer om, at det system, som bruges på 
diabetesambulatorierne, skal implementeres hos de praktiserende læger, så der bliver fælles 
adgang til data, som det er tilfældet på Fyn. Dette er endnu ikke lykkedes. Der var dog planlagt 
et pilot implementeringsforløb hos udvalgte praktiserende læger i Roskilde Amt, men en 
forundersøgelse foretaget af undertegnede viste, at de praktiserende læger ikke ville tage 
systemet til sig i den nuværende udformning. [Granlien, Øelund, Koch, 2005] 
 
1.6 Internationale projekter om IT-understøttet shared care 
På internationalt plan har der været flere forsøg med IT-understøttet shared care og 
tværsektoriel kommunikation. Projekternes omdrejningspunkt er at undersøge nogle af de 
forudsætninger, der er for dataudveksling, såsom udvikling og afprøvning af fælles standarder 
[Heitmann et al. 2003 Müller et al. 2004], sikkerhedsspørgsmål vedrørende 
adgangsrettigheder, digital signatur samt dataopbevaring [Van der Haak, 2002, Takeda et. Al, 
2004, Pringel, 2002, Blobel et al. 2001, Blobel 2001b, Kühnel 1994]. 
  
I Tyskland har der været flere forsøg med en fælles klinisk dokument arkitekturstandard (CDA). 
Forsøgene viser, at der er nogle tekniske problemer, men det største problem er mangel på IT 
standarder og software homogenitet. Standarden tegnede dog lovende, men det vigtige er, at 
man udbygger eksisterende standarder, og at der er organisatorisk opbakning til processen 
[Heitmann et al. 2003 Müller et al. 2004]. Barahona et al. [2001] har set på et IT baseret 
guideline system, der har til formål at forbedre kommunikationen mellem sektorerne i 
forbindelse med behandling af ikke-insulin krævende diabetespatienter. De fandt problemer i 
forhold til dilemmaet om fleksibilitet kontra struktur samt tilpasning af systemet. Disse 
problemer vil kun blive større, hvis man påtænker at generalisere systemet til andre 
sygdomme.  
 
I Holland har Branger et al. [1999] undersøgt et forsøg med elektronisk informationsudveksling 
via EDIFACT mellem praktiserende læger og det lokale hospital. Brugen af elektronisk 
udveksling gav en bedre behandling, men førte samtidig til øget information. De så en fare for, 
at der blev informeret for meget, og at informationen i nogle tilfælde er irrelevant for den anden 
sektor, idet ambulatorielæger og praktiserende læger har divergerende meninger omkring, 
hvilke informationer, der er vigtige at notere i patientens journal [Branger et. al. 1999] Som 
tidligere nævnt foregår en stor del af kommunikationen i og mellem sektorerne i Danmark via 
EDIFACT. Da artiklen er fra 1999, må man formode, at dette også er tilfældet i Holland. 
Andre mener, at kommunikationen er det essentielle i shared care frem for informationsdeling, 
og at IT-understøttet shared care derfor skal designes som et CSCW system, der understøtter 
den interne kommunikation og awareness [Weerakkody et al. 2003]. 
 
De fleste undersøgelser har omhandlet sikkerhedsspørgsmålet. Her har der i England og 
Tyskland været tiltag til mindre afprøvninger med Smart Card/DIABCARD, som kan 
karakteriseres som et plastikkort med en elektronisk chip, der indeholder patientens journal 
(Kühnel et al 1994, Blobel et al. 2001). Den fungerer som en elektronisk vandrejournal, som 
patienten selv kan medbringe til sine konsultationer hos enten egen læge eller på ambulatoriet.  
 
 
29
I forhold til at lægge journalen elektronisk ud på et chipkort siger tidligere formand for Yngre 
Læger bliver vicedirektør på amtssygehuset i Gentofte Erik Jylling : ”Det kan skabe en bedre 
sammenhæng i behandlingsforløbene og give sundhedsvæsenet mulighed for at lære den 
enkelte patient at kende på en bedre måde” siger han, men advarer mod at betragte redskabet 
som en isoleret teknologisk løsning.” (Amtsrådsforeningen 2004b, p. 27) 
 
Van der Haak et al.[2002] Har arbejdet med nogle modeller til løsning af problemerne med at 
opbevare og sikre data i forbindelse med elektroniske patientjournaler. I Japan har Takeda et 
al. [2004] ligeledes arbejdet med sikkerhedsspørgsmålet primært i forhold til, hvordan man 
sikrer log-in fasen. Her er løsningsforslaget et personligt chipkort, som giver adgang til 
systemet.  
Pringel [2002] gør også opmærksom på, at det er nødvendigt at forholde sig til sikkerheden, 
men også at kvaliteten af data er afgørende, da informationerne er klinikernes arbejdsredskab.  
 
1.7 Problemer med IT-understøttet shared care 
 
I mange af de artikler, vi har læst, er konklusionen, at IT kan bidrage til en del af løsningen mod 
en bedre shared care model, men frem for alt skal der en kulturel og holdningsmæssig ændring 
til for at få de sundhedsfaglige til at prioritere deling af patientinformation højere [Hampson, 
Roberts & Morgan 1996, Müller et al. 2004, Kvamme et al. 2001, Rubak et al. 2002 ] Senere i 
rapporten vil vi vise, at det stemmer meget godt overens med de fund, vi har gjort i vores 
undersøgelse, hvor det i høj grad er indstillingen hos de praktiserende læger, der gør det svært 
at få IT-understøttet shared care indenfor diabetes til at fungere.  
Der er flere, der har peget på forskellige udfordringer i forhold til indførelsen af shared care og 
herunder også IT-understøttet shared care. Der nævners bl.a. ledelse, kultur, 
implementeringsstrategi og standarder [Kvamme et al. 2001, Olesen et al. 2002, 
Sundhedsministeriet 2003b, Karsh et al. 2004, Jørgensen et al. 2005], men der er ingen 
konkrete tiltag og løsningsforslag på området. 
Vi har heller ikke fundet nogen eksempler på, at der er taget initiativ til vidensdeling eller 
erfaringsudveksling på området.  
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Bilag 16: Affinitetsdiagrammer – analyse    
Roskilde Amt 
Baggrunden for affinitetsdiagrammeringen var noter fra observationerne. Der var stort sammenfald 
mellem kategorierne, hvilket skyldes både selve datamaterialet, men også at vi i 2. runde af 
diagrammeringen var påvirket af de kategorier, vi fandt første gang. Vi præsenterer her de 5 vigtigste7 
kategorier for ambulatorierne på hhv. RAS og RASK. 
 
2: Affinitetsdiagram med hovedkategorierne for ambulatorierne i Roskilde8 
 
Kategorien i første kolonne omhandler, hvordan samarbejdet foregår med de praktiserende læger; 
herunder hvilke data der udveksles, hvornår der henvises, problemer med kommunikationen og lignende.  
Den midterste kolonne indeholder 2 kategorier: ’Nuværende arbejdsgang’ og ’Kommunikation med andre 
systemer’. Den første kategori indeholder to meget forskellige beskrivelser af arbejdsgangene på de 2 
ambulatorier. På undersøgelsestidspunktet var det kun ambulatoriet på RASK, der brugte DR. På RAS 
var systemet installeret, men ikke taget i anvendelse. ’Kommunikation med andre systemer’ omhandler 
primært vore observationer af de systemer, som lægerne bruger i konsultationen samt samspillet mellem 
DR og disse. Vi har valgt at medtage denne kategori, da den afspejler, hvor mange systemer der skal 
tastes ind i under en konsultation, og ikke mindst hvor mange gange de samme data skal tastes ind samt 
hvor meget tid, der går med det. Dette kan påvirke lægernes holdning til systemet. Ligeledes indeholder 
den aspektet omkring manglende kommunikation med andre systemer, og især den manglende 
samkøring mellem DR og Roskilde Amts medicinmodul, OPUSmedicin, var bemærkelsesværdig. 
Den sidste kolonne indeholder ligeledes 2 kategorier. Den første, ’Indstilling til DR’, omhandler 
observationer af lægernes generelle indstilling og holdning til DR. ’DiabetesRASK’ er en stor kategori, 
der indeholder observationer af problemer og fordele ved systemet af praktisk og teknisk karakter, men 
også mere overordnede forhold vedr. implementering og startfasen.  
 
Ligeledes for de praktiserende læger lavede vi efter hvert interview 3 selvstændige affinitetsdiagrammer. 
Disse har vi samlet i følgende affinitetsdiagram:  
 
                                                     
7 Vi havde fx også en kategori der hed ’overordnet’ til det der ikke passede ind og som i denne sammenhæng ikke 
forekom særlig relevant og derfor er udeladt.  
8 Se bilag 12-13 for uddybning 
 Samlede kategorier for ambulatorierne i Roskilde amt 
Kommunikation med 
andre systemer 
 
Kommunikation med 
praktiserende læger 
 Nuværende    
arbejdsgang 
 Indstilling til DR 
 DiabetesRASK 
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3: Affinitetsdiagram med hovedkategorierne for de praktiserende læger i Roskilde 
 
Den første kategori hos de praktiserende læger omhandler deres ’Kommunikation med ambulatoriet’, og 
igen er det alt fra hvilke oplysninger, der udveksles, til konkrete historier om samarbejde. 
Den midterste kolonne indeholder ligesom ved ambulatorierne en kategori omkring lægernes nuværende 
arbejdsgang; dvs. hvordan en diabeteskonsultation foregår samt deres generelle arbejdsforhold. 
Derudover opstod en kategori, vi valgte at kalde ’Tid’. Det var en forholdsvis stor gruppering og opstod 
på baggrund af udtalelser om manglende tid. Samtidig indeholder kategorien aspektet om, at indførelsen 
af et nyt system vil tage ekstra tid fra de praktiserende læger.   
Den sidste kolonne indeholder 3 kategorier. Den første, ’Systemspecifikke ting (fejl og mangler)’, 
omhandler helt konkret problemer (især af teknisk karakter) ved systemet. Den indeholder dog også 
aspektet omkring DP’s manglende medicinmodul, som var et udtalt problem for lægerne, at de ikke 
havde adgang til medicinoplysningerne. ’Overblik’ valgte vi at give en kategori for sig selv, da den (i 
lighed med ’Tid’) syntes at være af overvældende vigtighed for de praktiserende læger. Den dækker over 
et ønske om overblik over patientinfo; noget som de ikke syntes, der var i DP. Den sidste kategori, 
’Overordnet indstilling til DP (formål)’, har at gøre med lægernes umiddelbare holdningsytringer om 
systemet. Vi har valgt at give den undertitlen ’formål’, da lægerne ved at sige deres mening om systemet 
også kom ind på, hvad de så som formålet med systemet.  
Fyns Amt 
Vi havde i alt 3 observationer på de fynske ambulatorier (2 på Nyborg Sygehus og 1 på OUH). Vi valgte 
hver især vigtige hændelser ud fra alle noterne, sorterede dem og kom frem til følgende kategorier:   
Samlede kategorier for praktiserende læger i Roskilde Amt 
Overordnet indstilling 
til DP (formål) 
Tid 
Kommunikation med 
ambulatoriet 
Overblik 
Nuværende 
arbejdsgang 
Systemspecifikke ting 
(fejl og mangler - 
medicin) 
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Figur 4: Affinitetsdiagram med hovedkategorierne for ambulatorierne på Fyn9 
 
Den første kolonne omhandler samarbejdet med eksterne behandlere. I samme boldgade opstod 
kategorien ’Holdning og definition af shared care’. Denne kategori omhandler ambulatorielægernes 
holdning til shared care samt deres definition af begrebet. Kategorien indeholder også udtalelser om, 
hvorvidt formålet for FDDB er shared care eller ej. Man kan argumentere for at give udtalelserne om 
formålet en kategori for sig selv, men da vi lavede affinitetsdiagrammet, fandt vi, at de passede bedre 
med udtalelserne om shared care.  
Den midterste kolonne omhandlede især lægernes arbejdsgange i konsultationsøjemed. ’Arbejdsgange 
og systeminddragelse’ omhandler lægernes nuværende arbejdsgange. Den illustrerer, hvordan FDDB 
inddrages i konsultationen. ’Patient som pressionsmiddel’ har fået en kategori for sig, da det var 
påfaldende, at lægerne gjorde en ekstra indsats ud af at fortælle patienterne om fordele ved at bruge 
FDDB10, og at deres praktiserende læge også havde adgang til systemet, samt at patienten skulle sørge 
for at få denne til at benytte FDDB ved næste konsultation. Den sidste kolonne er meget systemspecifik 
og indeholder observationer af helt konkrete funktioner og facetter ved FDDB, som resulterede i 
kategorierne ’Fordele ved FDDB’ og ’Ulemper ved FDDB’. Den sidste kategori ’Problemer med 
medicinmodul’ skyldtes et stort antal udtalelser, der omhandlede deciderede problemer ved det 
eksisterende medicinmodul. Problemet var især, at medicinen pga. manglende dataoverførsel mellem 
systemer skulle skrives ind 2 gange, hvis lægen også benyttede sig af sin EPJ. Derudover var der 
situationer, hvor medicinen ikke var korrekt noteret, dvs. var forskellig fra det, der stod i EPJ’en. 
 
Det tilsvarende affinitetsdiagram for de praktiserende læger skabte følgende kategorier: 
 
                                                     
9 For uddybning se bilag 14 
10 Der arbejdes i øjeblikket på, at patienterne selv indenfor nærmeste fremtid vil kunne logge på FDDB og se deres 
data. 
Samlede kategorier for ambulatorierne i Fyns Amt 
Kommunikation med 
og holdning til 
praktiserende læger 
Fordele ved FDDB 
Ulemper ved FDDB 
Holdning og definition 
af shared care 
Arbejdsgange og 
systeminddragelse   
Patient som 
pressionsmiddel 
Kommunikation med 
andre behandlere 
Problemer med 
medicinmodul 
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Figur 5: Affinitetsdiagram med hovedkategorierne for de praktiserende læger på Fyn 
Kategorien i første kolonne omhandler den generelle ’Kommunikation med ambulatoriet’, hvordan den 
forløber, hvilke oplysninger der udveksles etc. Derudover opstod kategorien ’Holdning til ambulatoriet’. 
Der var flere eksempler på modvilje mod ambulatoriet (eller amtet) af den ene eller anden grund, som 
ikke nødvendigvis havde noget med det generelle samarbejde at gøre. Eksempelvis var der den 
holdning, at ambulatorierne havde flere ressourcer end de praktiserende læger, at de havde mere tid, og 
at de praktiserende læger hele tiden blev ”påduttet” ekstra arbejdsopgaver af dem. Vi valgte derfor at 
lade holdningen få en kategori for sig selv. Derudover opstod en kategori som helt konkret omhandlede 
shared care samt holdningen hertil og ikke mindst de praktiserende lægers definition heraf. Under denne 
kategori er der også udtalelser omkring, hvor meget shared care de enkelte læger oplever i deres 
diabetesbehandling.  
Den midterste kolonne drejer sig mest om lægernes arbejdsgange med fokus på, hvordan lægerne 
bruger computeren i deres konsultation med patienten. Her er et eksempel på, hvordan vores 
observationer blev fokuseret efter, vi havde observeret, hvordan computeren blev inddraget som en del 
af konsultationen på de fynske ambulatorier. Det skal dog lige tilføjes, at vi ikke havde samme mulighed 
for at observere dette hos de praktiserende læger i Roskilde, da situationen var opstillet i og med, at 
brugerne ikke kunne observeres i konsultation med rigtige patienter, da systemet var en testversion, de 
ikke havde prøvet før. Vi forsøgte at imødekomme dette ved at opstille en fiktiv use case, som brugeren 
skulle gennemføre.  
Lægernes generelle arbejdsgange var ikke længere så relevante for os, da vi allerede havde fået indblik i 
dette fra Roskilde. Vi fandt det derimod interessant at se, hvordan de praktiserende læger på Fyn valgte 
at se computeren i konsultationen; som en medhjælper eller som en hæmsko. Med ’computer’ tænker vi 
ikke nødvendigvis på FDDB, men på IT generelt. Derfor har vi her ikke en kategori, der hedder 
’Arbejdsgange’, men vi har kategorien med inddragelse af computer i konsultationen. ’Tid’ derimod var 
en kategori, vi fandt igen. Tid var ligesom i Roskilde en vigtig faktor for de praktiserende læger på Fyn og 
dækker over det samme.   
Den sidste kolonne omhandler FDDB helt konkret. Kategorien ’Formål med FDDB’ opstod, idet der var 
mange udtalelser, der fokuserede på formålet med systemet. Dette skyldes blandt andet, at vi spurgte 
konkret ind til det i interviewene. Men grunden til spørgsmålene var, at det var gået op for os i forbindelse 
med analysen fra Roskilde, at der lod til at være flere forskellige formål med systemet alt afhængig af 
hvem vi spurgte. 
En anden kategori er ’Implementerings- og opstartsproces’, idet lægerne havde forskellige 
opstartshistorier med FDDB, som havde indflydelse på, hvordan de brugte systemet. Ligesom ved 
Samlede kategorier for praktiserende læger i Fyns Amt 
Modvilje/modstand 
(besværligheder ved 
FDDB) 
Tid 
Brug af FDDB 
Kommunikation med 
ambulatoriet 
Holdning til 
ambulatoriet 
Fordele ved FDDB 
Holdning og definition 
af shared care 
Brug af computer i 
konsultation med 
patient 
Formål med FDDB 
Implementerings- og 
opstartsproces 
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ambulatorierne opstod der kategorier omkring ’Fordele ved FDDB’ og ulemper, men hos de 
praktiserende læger kaldte vi kategorien ’Modvilje/modstand’, da de reagerede skarpere på ulemperne 
og formulerede det som modvilje eller decideret modstand. Den sidste ’Brug af FDDB’ er dannet ud fra to 
kategorier ’Manglende viden om FDDB’ og ’Brug af FDDB’. Vi opdagede en del hændelser, hvor vi så, at 
de praktiserende læger ikke kendte til en del af de funktioner, som ambulatorierne brugte meget. Det kan 
påvirke, hvorvidt de ser systemets mulighed for at tilbyde en fordel i forhold til deres nuværende 
arbejdsgange. Desuden indeholder kategorien også helt konkret, hvordan og ikke mindst hvornår 
lægerne rent faktisk bruger FDDB.  
Kategorier    
Efter at have lavet affinitetsdiagrammer for både Fyn og Roskilde sammenlignede vi dem. Vi 
sammenlignede overordnet på to niveauer illustreret ved nedenstående matrix:   
 
 
 
Det ene var niveauet mellem Roskilde og Fyns Amt, hvor de havde grebet implementeringsprocesserne 
forskelligt an. Det andet niveau var at sammenligne de to sektorer og deres syn på shared care og de 
dertilhørende systemer og integrationen af disse i deres hverdag. Begge analyseniveauer var 
nødvendige for at komme rundt om problemstillingen.  
Der dukkede mange interessante kategorier op under affinitetsdiagrammeringen. Blandt andet dukkede 
en interessant problemstilling op, som vi på forhånd fravalgte ud fra kriteriet om, at vi gerne ville se på 
samarbejdet mellem de praktiserende læger og ambulatorierne. Den anden problemstilling vi fandt, 
omhandlede problemer i kommunikationen mellem øjenlægerne og ambulatorierne og de praktiserende 
læger. Via vores observationer og interviews fandt vi, at der var betydelige problemer med at få 
øjenlægernes undersøgelsesrapporter kommunikeret videre til ambulatorier og praktiserende læger. Vi 
observerede et par tilfælde hvor lægen for det første ikke kunne se, om patienten overhovedet havde 
været til øjenlæge, og dernæst hvad resultatet var. Mange gange havde øjenlægen ikke sendt 
resultaterne af undersøgelsen, eller også var denne blevet væk undervejs og lå ikke i journalen hverken 
fysisk eller elektronisk. Her kunne man forestille sig en videre undersøgelse af, hvordan man kunne 
inddrage øjenlægerne i brugen af systemerne for derved at mindske dette problem. På Fyn er de private 
øjenlæger samt dem tilknyttet ambulatorierne tilmeldt FDDB. Det vides dog ikke med sikkerhed i hvilket 
omfang, de private øjenlæger bruger systemet. 
Sammenligningen af kategorierne sammenholdt vi med vores erhvervede viden om feltet. Ud af dette 
fremkom nogle centrale problemfelter, vi ønskede at forfølge yderligere, da de umiddelbart kunne sige 
noget om udfordringerne ved indførelsen af IT-understøttet shared care. Problemfeltet: ”Ambulatorierne 
og de praktiserende læger er forskellige” udgør kategorierne omkring kommunikation mellem 
behandlerne, arbejdsgangene hos de forskellige brugere samt hvordan systemet indgår heri, tid, modvilje 
mod systemet samt hvordan IT bruges eller ikke bruges i konsultationen. I forbindelse med 
arbejdsgangene dukkede en kategori op, som vi kaldte ’Computer i konsultationen’, og som ved 
nærmere analyse dækkede over en fokusering på at være nærværende overfor patienten i 
konsultationen.    
Problemfeltet ”Håndtering af implementeringsprocessen i forhold til de praktiserende læger som 
brugergruppe er udfordrende” bunder i problemer med opstartsprocessen, formålsforvirring, at benytte 
patienten som pressionsmiddel, fordele og ulemper ved systemerne samt tekniske fejl og mangler. Det 
sidste problemfelt: ”Er diabetes velegnet til shared care?” kommer både af at have set de konkrete 
arbejdsgange i forbindelse med diabetesbehandlingen, men også ved at spørge ind til holdningen til og 
definitionen af shared care. Det kan umiddelbart virke mærkeligt, at vi kun fandt denne kategori på Fyn. 
Dette udspringer af, at vi på tidspunktet for empiriproduktionen på Roskilde regnede med, at begrebet 
var relativt klart defineret. Senere fandt vi ud af, at det langt fra var tilfældet, hvorfor vi vendte tilbage til 
Ambulatorier 
Figur 6: Matrix for sammenligningsniveauer.  
Praktiserende læger 
Roskilde Fyn 
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Roskilde og spurgte konkret ind til definitionen af shared care. Mere om definitionen følger i kapitlet om 
shared care.  
 
  
 
 
